Lägesrapport av beredningsgruppen för en lag om ordnandet av social- och hälsovården by unknown
Social- och hälsovårdsministeriets rapporter och promemorior 2013:18 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lägesrapport av beredningsgruppen för 
EN LAG OM ORDNANDET AV 
SOCIAL- OCH HÄLSOVÅRDEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Helsingfors 2013 
2 
 
 
 
 
Till social- och hälsovårdsministeriet 
 
Den 4 april 2013 tillsatte social- och hälsovårdsministeriet en beredningsgrupp som komplette-
rades den 11 april 2013. Beredningsgruppens uppgift är att bereda ett förslag till en lag om ord-
nandet av social- och hälsovården i form av en regeringsproposition, som innehåller reglerna för 
ordnande och finansiering av social- och hälsovårdstjänster som kommunreformen förutsätter. 
Definitionen av ansvarskommunmodellen vad gäller social- och hälsovården utarbetas i samar-
bete med finansministeriet.  
 
Beredningsgruppen ska utarbeta en lägesrapport före den 30 juni 2013. Den ska innehålla förslag 
till minst följande: 
– uppgifter som kommuner med ca 20 000–50 000 invånare och kommuner med över 50 
000 invånare kan bli ansvariga för att ordna 
– finansieringsarrangemang kommunerna emellan  
– en beskrivning av ansvarskommunmodellen vad gäller social- och hälsovårdstjänsterna 
– en utredning om specialupptagningsområdenas uppgifter samt alternativ för ägande och 
administration av universitetssjukhusen. 
 
Ordförande för beredningsgruppen är överdirektör Kirsi Paasikoski och vice ordförande är 
överdirektör Aino-Inkeri Hansson, båda från social- och hälsovårdsministeriet.  
 
Till medlemmar i beredningsgruppen utsågs  
Tuula Haatainen, vice verkställande direktör, Finlands Kommunförbund 
Göran Honga, sjukvårdsdistriktsdirektör, Vasa sjukvårdsdistrikt 
Rauno Ihalainen, sjukvårdsdistriktsdirektör, Birkalands sjukvårdsdistrikt 
Aulikki Kananoja, översocialråd 
Tarja Kauppila, direktör, Östra Finlands kompetenscenter inom det sociala området 
Maija Kyttä, direktör, Åbo stad  
Hannu Leskinen, sjukvårdsdistriktsdirektör, Norra Österbottens sjukvårdsdistrikt 
Aki Lindén, verkställande direktör, Helsingfors och Nylands sjukvårdsdistrikt 
Markku Puro, direktör för samkommunen, samkommunen för hälsovården i Forssaregionen 
Riitta Särkelä, direktör, SOSTE  
Pekka Utriainen, biträdande stadsdirektör, Jyväskylä stad  
Päivi Laajala, överdirektör, Finansministeriet 
Harry Yltävä, politices kandidat, Raseborg 
Maire Ahopelto, direktör för samkommunen, samkommunen för Kajanalands social- och hälso-
vård 
Sari Mäkinen, ledande överläkare, ordförande för direktörsnätverket för det riksomfattande folk-
hälsoarbetet  
Sirpa Ernvall, välfärdschef, Hollola kommun, Peruspalvelukeskus Oiva 
Sanna-Tuulia Lehtomäki, grundtrygghetschef, Eura kommun 
Päivi Saukko, chef för socialarbetet, Seinäjoki stad 
Jukka T. Salminen, biträdande stadsdirektör, Vanda stad 
Pentti Itkonen, verkställande direktör, Södra Karelens social- och hälsovårdsdistrikt (Eksote) 
Sari Mäkimattila, MD, AFM, docent  
Marina Erhola, överdirektör, Institutet för hälsa och välfärd 
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Minerva Krohn, överläkare, Institutet för hälsa och välfärd 
Heikki Hiilamo, forskningsprofessor, Folkpensionsanstalten 
 
Beredningsgruppens sekretariat utgörs av följande medlemmar 
Pekka Järvinen, regeringsråd, social- och hälsovårdsministeriet  
Anne Koskela, regeringsråd, social- och hälsovårdsministeriet 
Anne Kumpula, regeringsråd, social- och hälsovårdsministeriet 
Sami Uotinen, ledande jurist, Finlands Kommunförbund 
Auli Valli-Lintu, regeringsråd, Finansministeriet 
 
Som beredningsgruppens och sekretariatets permanenta sakkunniga inbjöds  
Riitta-Maija Jouttimäki, regeringsråd, social- och hälsovårdsministeriet 
Päivi Salo, regeringsråd, social- och hälsovårdsministeriet   
Arja Myllynpää, referendarieråd, Tillstånds- och tillsynsverket för social- och hälsovården  
Olli Kerola, biträdande avdelningschef, social- och hälsovårdsministeriet 
Liisa-Maria Voipio-Pulkki, direktör, social- och hälsovårdsministeriet 
Outi Antila, avdelningschef, social- och hälsovårdsministeriet 
Markku Pekurinen, avdelningschef, Institutet för hälsa och välfärd 
Kristina Wikberg, direktör, Finlands Kommunförbund 
Timo Keistinen, medicinalråd, social- och hälsovårdsministeriet 
Jukka Mattila, medicinalråd, social- och hälsovårdsministeriet 
Marjukka Vallimies-Patomäki, konsultativ tjänsteman, social- och hälsovårdsministeriet 
Päivi Voutilainen, direktör, social- och hälsovårdsministeriet 
Kari Haavisto, konsultativ tjänsteman, social- och hälsovårdsministeriet 
Antti Alila, överinspektör, social- och hälsovårdsministeriet 
Noora Heinonen, överinspektör, social- och hälsovårdsministeriet 
Sten Palmgren, lagstiftningsråd, justitieministeriet 
Eeva Nykänen, specialforskare, Institutet för hälsa och välfärd 
Lotta Hämeen-Anttila, regeringsråd, social- och hälsovårdsministeriet 
 
Gruppens tekniska sekreterare är 
Pirjo Suuronen, avdelningssekreterare, social- och hälsovårdsministeriet  
Jaana Aho, avdelningssekreterare, social- och hälsovårdsministeriet 
Jenni Lahtinen, avdelningssekreterare, social- och hälsovårdsministeriet  
 
Fram till den 30 juni 2013 har beredningsgruppen sammanträtt fyra gånger. I beredningen av 
lägesrapporten har man särskilt utgått från riktlinjerna i regeringens ramförhandlingar samt de 
riktlinjer som den koordinationsgrupp som utsetts av statsminister Katainen offentliggjorde den 
8 maj 2013. Beredningsgruppen har dessutom haft tillgång till rapporter från social- och hälso-
vårdsministeriets tidigare arbetsgrupper och utredningspersoner om reformen av social- och 
hälsovårdssystemet och servicestrukturen.  
 
Beredningsgruppen har i enlighet med sitt uppdrag utarbetat förslagen ovan för denna lägesrap-
port.  
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SAMMANDRAG  
 
 
 
ALLMÄNT 
 
Beredningsgruppen har i sin lägesrapport beskrivit de viktigaste sakerna med avseende på den 
servicestruktur som ska reformeras inom den kommunala social- och hälsovården så att kommu-
nerna kan beakta den när de förbereder sig på att göra en sammanslagningsutredning enligt 4 b § 
i kommunstrukturlagen (RP 31/2013 och 53/2013) och den anmälan enligt 4 h § 2 mom. om 
med vilken eller vilka kommuner den utreder sammanslagning. 
Dessutom kan kommunerna och övriga instanser ta ställning till de ställningstaganden som 
finns i lägesrapporten om genomförandet av servicestrukturen inom social- och hälsovården. De 
här ställningstagandena kan beaktas i beredningsgruppens slutrapport, som innehåller ett förslag 
till regeringsproposition om en lag om ordnandet av social- och hälsovården och om de lagänd-
ringar som hänför sig till den. 
Utgångspunkten för beredningsgruppens arbete är de ställningstaganden enligt regerings-
programmet, regeringens rambeslut för 2014–2017, de riktlinjer som den av statsministern till-
satta koordineringsgruppen utstakat och regeringspropositionen 53/2013 om hur service-
strukturen inom social- och hälsovården ska reformeras. På basis av dessa bestäms de kom-
munala organisationer som har ansvar för ordnandet av social- och hälsovårdsservicen samt 
deras uppgifter.  
 
 
 
ORDNANDE AV SOCIAL- OCH HÄLSOVÅRDSTJÄNSTER 
 
Ansvaret för att organisera uppgifterna och tjänsterna inom social- och hälsovården hör till 
kommunerna. Detta ansvar kommer också i fortsättningen att ligga hos kommunerna. Till skill-
nad från nuläget kommer tjänsterna emellertid i regel att ordnas regionalt antingen av ett social- 
och hälsovårdsområde och i vissa fall delvis av områden på basnivå.  
I den reform som ska genomföras är utgångspunkten som regel att alla tjänster ordnas hel-
täckande av social- och hälsovårdsområdet. Ett social- och hälsovårdsområde bildas på basis av 
landskapens centralorter. Det kan också bildas på basis av en annan kommun med minst ca 50 
000 invånare. Ansvaret för att ordna tjänsterna i en kommun med över 50 000 invånare kan 
också begränsas till kommunens egna invånare. Huvudregeln är emellertid att det ska finnas 
endast ett social- och hälsovårdsområde i en pendlingsregion. Till skillnad från det här fastställs 
social- och hälsovårdsområdena inom metropolområdet (huvudstadsregionen) separat. 
Till skillnad från det ovan konstaterade har kommuner med minst ca 20 000–50 000 invå-
nare utanför social- och hälsovårdsområdets ansvarskommuns pendlingsregion rätt att ordna 
social- och hälsovårdstjänster på basnivå för sina invånare. En sådan kommun kan också vara 
ansvarskommun för ett område på basnivå tillsammans med kommuner med under 20 000 invå-
nare som hör till dess pendlingsregion eller till samma funktionella helhet.  
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Om en kommun med över 20 000 invånare ligger inom en region med enhetlig samhälls-
struktur eller pendling enligt 4 d § kan den ordna tjänster på basnivå för sina invånare, men en-
dast om   
- invånarantalet i kommunen när lagen träder i kraft är minst 20 000; 
- en särskild kommunindelningsutredning har gjorts inom regionen och det enligt den 
finns åtminstone 2 kommuner med över 20 000 invånare i regionen; och 
- kommunen och ansvarskommunen för social- och hälsovårdsområdet sinsemellan 
kommer överens om åtgärder med vilka man garanterar en integrering av social- och 
hälsovårdstjänsterna dem emellan. 
 
Social- och hälsovårdstjänster på basnivå är sådana tjänster som hälsovårdscentralerna och 
kommunernas socialväsende ordnar för närvarande med undantag för den specialiserade sjuk-
vården och jour dygnet runt (såväl inom hälso- och sjukvården som inom socialvården, inkl. 
skyddshem). Ansvaret för att ordna övriga tjänster ligger hos social- och hälsovårdsområdet. 
Parallellt med beredningen av social- och hälsovårdsreformen pågår det reformer av flera lagar 
om socialvård. I samband med den här beredningen gör man en bedömning av om en del av de 
tjänster och uppgifter som idag hör till kommunernas ansvar på motsvarande sätt som den speci-
aliserade sjukvården borde definieras på basis av hur krävande eller sällsynta de är och hänföras 
till social- och hälsovårdsområdets ansvar.  
Till skillnad från det som konstaterats ovan finns det också på basnivå en möjlighet att ordna 
tjänster inom den specialiserade sjukvården på basnivå. En förutsättning för detta är att det på 
basnivå när reformen träder i kraft finns servicestrukturer som stöder en integrering och som gör 
det möjligt att ordna sådana tjänster. För att man ska få rättighet krävs det att social- och hälso-
vårdsministeriet på ansökan beviljar ansvarskommunen på basnivå rätt att ordna specialiserad 
sjukvård på basnivå.  
Om invånarantalet i en kommun är mindre än ca 20 000 ordnar social- och hälsovårdsområ-
det social- och hälsovårdstjänster för den och dess invånare. Ifall en sådan kommun hör till ett 
område på basnivå svarar området på basnivå och social- och hälsovårdsområdet för ordnandet 
av tjänsterna. 
 
 
 
FÖRVALTNINGSMODELL FÖR ANSVARET FÖR ATT 
ORDNA TJÄNSTER 
 
Inom ett social- och hälsovårdsområde och ett område på basnivå följer ansvaret för att ordna 
tjänster i regel den så kallade ansvarskommunmodellen. I den här modellen sköter ansvarskom-
munen om att de lagstadgade social- och hälsovårdstjänsterna ordnas korrekt.  
De övriga kommunerna som hör till social- och hälsovårdsområdet och områdena på basnivå 
deltar i beslutsfattandet om ordnandet av social- och hälsovårdstjänster i ansvarskommunen. Det 
här går till så att det finns ett organ i ansvarskommunen till vilket de övriga kommunerna och 
områdena på basnivå utnämner egna representanter. I valet av representanter till organet ska man 
beakta de politiska styrkeförhållandena inom regionens kommuner. Röstetalet för kommunernas 
och basnivåområdenas representanter bestäms på basis av deras invånarantal.  Så kallade röstbe-
gränsningar, som begränsar röstetalet för representanter för de stora kommunerna, tas inte i bruk. 
Organet beslutar inom den budgetram som fastställts för det om ordnande av social- och häl-
sovårdstjänster. Varken fullmäktige i ansvarskommunen eller kommunstyrelsen har rätt att över-
ta ärenden när det gäller  beslut som fattats i det gemensamma organet. Man kan söka ändring i 
beslut av det gemensamma organet på det sätt som anges i kommunallagen. Besvärsvägen går då 
via förvaltningsdomstolen till högsta förvaltningsdomstolen. 
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Det som ovan konstaterats om ansvarskommunen för ett social- och hälsovårdsområde till-
lämpas också på ansvarskommunen för ett område på basnivå och dess förvaltning. Här måste 
man emellertid beakta att de kommuner som hör till ett område på basnivå inte har direkt repre-
sentantskap i det gemensamma organet för ansvarskommunen för social- och hälsovårdsområ-
det. Området på basnivå representeras i social- och hälsovårdsområdets organ av den represen-
tant eller de representanter som valts inom området på basnivå.  
 
 
 
FINANSIERING AV SOCIAL- OCH HÄLSOVÅRDS- 
TJÄNSTER 
 
Alla kommuner deltar i finansieringen av social- och hälsovårdsområdets och basnivåområdets 
verksamhet. I princip kan social- och hälsovårdsområdets medlemskommuner sinsemellan 
komma överens om hur verksamheten finansieras eller på vilka grunder medlemskommunerna 
betalar ansvarskommunen för den service som ordnas. Då kan kommunerna välja den finansie-
ringsmodell som passar området bäst. 
Kapitationsmodellen, som vägs enligt befolkningens åldersstruktur och sjukfrekvensen, är det 
bästa alternativet när man eftersträvar en regionalt enhetlig, tydlig, jämlik och rättvis helhet som 
bygger på gemensamt ansvar samt enhetlig planering och utveckling av hela området. I kapita-
tionsmodellen, som bygger på folkmängden, bestäms kommunens avgift enligt invånarantalet (x 
euro/invånare). I kapitationsmodellen är kommunens utgifter mycket förutsägbara, eftersom 
avgiften inte är beroende av i vilken utsträckning kommunens invånare använder tjänsterna.  
Till den del som ovan avsedda kommuner med 20 000–50 000 invånare endast skaffar en del 
av den service de behöver från social- och hälsovårdsområdet, är deras deltagande i finansie-
ringen av denna service prestationsbaserat. Faktureringen baserar sig på produktionskostnader-
na. 
För social- och hälsovårdsområdets gemensamma uppgifter som behövs för att ordna social- 
och hälsovårdstjänster, såsom kostnaderna för infrastruktur och beredskap (som innefattar bl.a. 
jour, akutvård och upprätthållande av beredskap för undantagssituationer), ansvarar de kommu-
ner som avses ovan i enlighet med kapitationsprincipen.  
I samband med servicestrukturreformen är målet att bilda så starka kommuner och social- och 
hälsovårdsområden att de aktörer som ansvarar för ordnandet av social- och hälsovården klarar 
av även stora tillfälliga kostnadsvariationer. Sålunda behöver man inte genom lagstiftning skapa 
något utjämningssystem för stora kostnader för att utjämna variationer. Om kommunerna vill 
kan de dock komma överens om ett sådant. 
Reformen av det kommunala statsandelssystemet, som verkställs parallellt med social- och 
hälsovårdsreformen, kommer att ändra på de grunder utifrån vilka statsandelarna bestäms. Av 
denna orsak har beredningsgruppen inte i detta skede behandlat kommunspecifika kalkyler om 
reformens eventuella effekter. 
Kapitationsmodellen tillämpas på social- och hälsovårdsområdenas finansiering av special-
upptagningsområdena inom social- och hälsovården. Specialupptagningsområdena får också 
vissa centraliserade uppgifter för vilka staten betalar ersättning direkt.  
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SPECIALUPPTAGNINGSOMRÅDEN INOM SOCIAL- OCH 
HÄLSOVÅRDEN  
 
En av det nya specialupptagningsområdets centrala funktioner är att samordna och styra verk-
samheten inom de social- och hälsovårdsområden som ingår i det samt tillhörande stödfunktio-
ner. Specialupptagningsområdet inom social- och hälsovården har en självständig, lagstadgad 
befogenhet att fatta beslut om verkställandet av uppgifterna.  
Eftersom specialupptagningsområdet inte är skyldigt att ordna service måste man skapa krite-
rier för de uppgifter som i den nuvarande lagstiftningen tilldelas kommunerna, sjukvårdsdistrik-
ten och specialupptagningsområdena och som i framtiden överförs till specialupptagningsområ-
dena. Grunderna för specialupptagningsområdenas uppgifter och de centrala verksamhetsområ-
dena fastställs i lagstiftningen. Uppgiftsbeskrivningarna preciseras i förordningar.  
De centrala uppgifterna som tilldelas det nya specialupptagningsområdet inom social- och 
hälsovården är (1) att trygga likabehandling i synnerhet inom centraliserade tjänster som förut-
sätter samarbete mellan social- och hälsovårdsområdena, (2) att undvika överlappningar, kapp-
rustning och bristande service samt att styra resurserna på ett ändamålsenligt sätt, (3) att regi-
onalt samordna forskningen, utvecklingen och undervisningen och (4) myndighetsuppgifter som 
särskilt föreskrivs. 
 
 
 
HÖRANDE AV KOMMUNERNA  
 
Utlåtanden om beredningsgruppens lägesrapport och de ställningstaganden som presenteras där 
begärs av kommunerna, samkommunerna för social- och hälsovård, vissa statliga myndigheter 
samt övriga aktörer som arbetar med de frågor som behandlas i lägesrapporten. Utlåtandena 
beaktas vid utarbetandet av beredningsgruppens slutrapport. Utlåtandena ska lämnas till social- 
och hälsovårdsministeriet senast den 11 oktober 2013.  
 
 
 
TIDTABELL FÖR REFORMEN AV SOCIAL- OCH HÄLSO- 
VÅRDSTJÄNSTERNA  
 
Beredningsgruppens slutrapport färdigställs i december 2013. I slutrapporten ingår ett förslag till 
regeringsproposition med förslag till lag om ordnandet av social- och hälsovården och övrig 
lagstiftning som har samband med den. Liksom lägesrapporten sänds även slutrapporten på 
remiss. På basis av utlåtandena slutförs regeringens proposition och föreläggs riksdagen under 
vårsessionen.  
Omedelbart efter att riksdagen har antagit lagen och den har blivit stadfäst hörs kommunerna 
om verkställandet av ansvaret för att ordna tjänster samt om bildandet av social- och hälsovårds-
områden, områden på basnivå och specialupptagningsområden. På basis av hörandet bereds 
statsrådets förordning om bildandet av områden. Målet är att förordningen utfärdas hösten 2014.  
Målet är att lagen om ordnandet av social- och hälsovården och tillhörande övriga lagar träder 
i kraft den 1 januari 2015. Social- och hälsovårdsområdena, områdena på basnivå och special-
upptagningsområdena inleder sin verksamhet senast den 1 januari 2017. 
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1 BEREDNINGSGRUPPENS UPPGIFT 
OCH MÅLSÄTTNINGAR  
 
 
 
1.1 ALLMÄNT 
 
Beredningsgruppens uppgift är att utarbeta ett förslag till en lag om ordnandet av social- och 
hälsovården i form av en regeringsproposition, som innehåller reglerna för ordnande och finan-
siering av social- och hälsovårdstjänster som kommunreformen förutsätter.   
Definitionen av ansvarskommunmodellen vad gäller social- och hälsovården utarbetas i sam-
arbete med finansministeriet.  
Enligt beslutet om inrättande ska beredningsgruppen dessutom utarbeta en lägesrapport före 
den 30 juni 2013. Den ska innehålla förslag till minst följande: 
– uppgifter, som kommuner med ca 20 000–50 000 invånare och kommuner med över 50 
000 invånare kan bli ansvariga för att ordna 
– finansieringsarrangemang kommunerna emellan  
– en beskrivning av ansvarskommunmodellen vad gäller social- och hälsovårdstjänsterna 
– en utredning om specialupptagningsområdenas uppgifter samt alternativ för ägande och 
administration av universitetssjukhusen. 
 
Gruppens framställning ska baseras på skrivningarna i regeringsprogrammet, regeringens 
mellangranskning och utredningspersonernas  förslag. Under arbetet ska bärkraftsfaktorer som 
förutsätts för att en kommun ska kunna fungera som ansvarskommun och motiveringar till even-
tuella undantag definieras. 
Enligt statsminister Jyrki Katainens regeringsprogram reformeras servicestrukturen inom so-
cial- och hälsovården som en del av kommunreformen för att säkerställa en likvärdig tillgång på 
kvalitativa, effektiva och rättidiga social- och hälsovårdstjänster. Dessutom konstateras det i 
regeringsprogrammet att en lag om ordnande, finansiering, utveckling och övervakning av soci-
al- och hälsovården ska instiftas för verkställandet av reformen av servicestrukturen. 
Målsättningen med uppgiften är att främja befolkningens hälsa, välbefinnande och sociala 
trygghet. Därtill är målsättningen att garantera jämlika social- och hälsovårdstjänster till alla. En 
annan målsättning är även att bredda befolkningsunderlaget vid ordnandet av tjänsterna och att 
reformera servicestrukturen och verksamhetssätten. För att uppnå målsättningarna utarbetas i 
enlighet med regeringsprogrammet och regeringens rambeslut en lag för ordnande av social- och 
hälsovården och lagändringar som har samband med den. 
 
 
 
1.2 MÅLSÄTTNINGEN MED LÄGESRAPPORTEN 
 
Målsättningen med lägesrapporten är att beskriva de viktigaste sakerna med avseende på servi-
cestrukturen inom social- och hälsovården så att kommunerna kan beakta den nya servicestruk-
turen när de förbereder sig på att göra en sammanslagningsutredning enligt 4 b § i kommun-
strukturlagen (RP 31/2013) och den anmälan enligt 4 h § 2 mom. om med vilken eller vilka 
kommuner de utreder en sammanslagning. 
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Dessutom kan kommunerna och övriga instanser ta ställning till de ställningstaganden som 
finns i lägesrapporten om genomförandet av servicestrukturen inom social- och hälsovården. De 
här ställningstagandena kan beaktas i beredningsgruppens slutrapport, som innehåller ett förslag 
till regeringsproposition om en lag om ordnandet av social- och hälsovården och om de lagänd-
ringar som hänför sig till den. 
 
 
 
 
 
2 TIDIGARE BEREDNING AV EN SOCIAL- 
OCH HÄLSOVÅRDSREFORM 
 
Ordnandet av social- och hälsovården och servicestrukturreformen har under de senaste åren 
behandlats av tre olika grupper tillsatta av social- och hälsovårdsministeriet. Dessutom drog en 
samordningsgrupp tillsatt av statsminister Katainen upp riktlinjerna för detta våren 2013. 
Social- och hälsovårdsministeriet tillsatte i september 2010 en arbetsgrupp för att utarbeta de 
grundläggande riktlinjerna för en lagstiftning om ordnande, utveckling och övervakning av soci-
al- och hälsovården. Arbetsgruppens syfte var att göra det grundläggande utredningsarbetet för 
beredningen av det kommande regeringsprogrammet och för lagstiftningen som ska beredas 
följande regeringsperiod. Arbetsgruppen presenterade tre alternativa modeller i sin slutrapport 
(SHM rapporter och promemorior 2011:7). Modellerna baserades på tre olika kommunstruktu-
rer, där antalet kommuner skulle vara under 20, ca 30–50 eller mer. Alla modeller utgick ifrån 
att ansvaret för ordnandet av social- och hälsovårdstjänster skulle falla på färre organisationer än 
i nuläget. 
På basis av det aktuella regeringsprogrammet tillsatte social- och hälsovårdsministeriet i mars 
2012 en arbetsgrupp, vars uppgift var att utarbeta ett förslag till servicestruktur inom social- och 
hälsovården och en lag om ordnande, finansiering, utveckling och övervakning av social- och 
hälsovården. Arbetsgruppen konstaterade i sin slutrapport (SHM rapporter och promemorior 
2012:30) att målsättningen med en servicestrukturreform inom social- och hälsovården är att 
säkerställa jämlika social- och hälsovårdstjänster och att förstärka de bastjänster som idag är 
otillräckliga. Arbetsgruppen föreslog en ny integrerad servicestruktur med två nivåer, som skulle 
bestå av en bredare basnivå för social- och hälsovården jämfört med nuläget och en komplette-
rande gemensam specialupptagningsnivå inom social- och hälsovården.  
Arbetsgruppen konstaterade dessutom att det behövs ett tillräckligt befolkningsunderlag och 
tillräckliga produktionsvolymer på basnivån inom social- och hälsovården för att trygga kvalite-
ten på tjänsterna och säkerheten. Tillräckliga befolkningsunderlag för tillhandahållare av tjänster 
utgör en grund för ett nationellt jämlikt servicesystem. Enligt arbetsgruppen skulle ett tillräckligt 
befolkningsunderlag för ordnande av social- och hälsovård beroende på bärkraftsfaktorerna vara 
minst 50 000–100 000. Andra bärkraftsfaktorer är tillhandahållarens finansiella hållbarhet och 
stabilitet, tryggande av kompetensen, tillgång på personal och tillräckligt med personal samt 
infrastrukturen.  
Enligt arbetsgruppen bör fem specialupptagningsområden inom social- och hälsovården 
grundas som en del av reformen. Enligt förslaget ska deras uppgifter omfatta arbetsfördelnings-, 
samordnings-, planerings- och myndighetsuppgifter samt en skyldighet att avtala om de natio-
nellt fastställda tjänsterna på specialiserad nivå och säkerställa tillgången på dessa tjänster. Spe-
cialupptagningsområdenas befogenheter  baseras på lagstiftningen. 
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Gruppen med utredningspersoner och dess slutrapport 
 
För att komplettera den ovan nämnda servicestrukturarbetsgruppens  arbete tillsattes i november 
2012 en grupp med utredningspersoner för att utreda lokala skillnader och särdrag samt språkli-
ga förhållanden i Finlands kommuner. Utredningsgruppens uppgift blev att i samarbete med 
aktörerna på fältet stöda beredningen av servicestrukturreformen genom att utreda de regionalt 
bästa strukturlösningarna för social- och hälsovården baserade på regeringsprogrammet och de 
riktlinjer som social- och hälsovårdspolitiska ministergruppen den 15 november och 13 decem-
ber 2012 gett ut.   
Utredningspersonerna framförde i sin rapport1 som överlämnades den 19 mars 2013 (SHM 
rapporter och promemorior 2013:7) att ansvaret för att ordna social- och hälsovårdstjänster bör 
flyttas från kommunerna till social- och hälsovårdsområdena. Samtidigt ska sjukvårdsdistrikten 
och samkommunernas specialomsorgsdistrikt för utvecklingsstörda avvecklas och verksamheten 
omorganiseras. Finland ska då ha 34 social- och hälsovårdsområden/kommuner, som ansvarar 
för ordnandet av nästan alla social- och hälsovårdstjänster. 
Utöver social- och hälsovårdsområdena föreslog utredningspersonerna fem specialupptag-
ningsområden inom social- och hälsovården, som ska ha uppgifter som stöder och samordnar 
den omfattande basnivån samt forskning och utbildning. Universitetssjukhusen ska även i fort-
sättningen ansvara för produktionen av och kompetensen inom den mest krävande vården inom 
de fem områdena. Inrättandet av gemensamma specialupptagningsområden inom social- och 
hälsovården förbättrar  i synnerhet specialtjänsterna inom socialvården. Inom socialvården är nu 
även ordnandet av specialtjänster i huvudsak kommunernas ansvar och det är stora problem med 
tillgången på dessa tjänster. 
 
 
 
 
 
3 PETTERI ORPOS SAMORDNINGS- 
GRUPPS FÖRSLAG 
 
Statsminister Jyrki Katainen tillsatte den 20 april 2013 en samordningsgrupp för kommunrefor-
men och social- och hälsovårdsreformen. Ordföranden för Samlingspartiets riksdagsgrupp Pette-
ri Orpo är ordförande och Socialdemokratiska riksdagsgruppens ordförande Jouni Backman vice 
ordförande för samordningsgruppen. Medlemmar i gruppen är de ministrar som ansvarar för 
kommunreformen och social- och hälsovårdsreformen samt representanter för regeringspartier-
nas ministergrupper och riksdagsgrupper. Samordningsgruppen presenterade enhälligt den 8 maj 
2013 riktlinjer för utformningen av servicestrukturen för social- och hälsovården för det nya 
kommunfältet. Riktlinjerna finns på statsrådets kanslis webbplats, se 
http://vnk.fi/ajankohtaista/tiedotteet/tiedote/fi.jsp?oid=385058 
 
På basis av riktlinjerna upplyste statsminister Katainen den 16 maj 2013 riksdagen om hur re-
formen av social- och hälsovårdstjänsterna framskrider. Upplysningen finns på statsrådets kans-
lis webbplats, se 
http://vnk.fi/ajankohtaista/puheet/puhe/fi.jsp?oid=385922 
 
                                                 
1  Vid hänvisningar senare i promemorian till denna rapport används uttrycket ”utredningsperso-
nerna föreslog” eller annat motsvarande uttryck. 
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Dessutom gav regeringen angående social- och hälsovårdsreformen den 23 maj 2013 en pro-
position till riksdagen (RP 53/2013) med förslag till komplettering av regeringens proposition 
om kommunindelningslagen (RP 31/2013). I den kompletterande propositionen utreds de centra-
la principerna i social- och hälsovårdsreformen. 
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4 BEREDNINGSGRUPPENS FÖRSLAG 
TILL GENOMFÖRANDE AV REFORMEN 
 
Utifrån regeringsprogrammet och regeringens rambeslut, som nämns ovan, och samordnings-
gruppens förslag, statsministerns upplysning och regeringens kompletterande proposition, som 
nämns i punkt 3, föreslår beredningsgruppen att social- och hälsovårdsreformen genomförs på 
det sätt som förklaras nedan.  
De begrepp som hänför sig till social- och hälsovårdsreformen och som används i denna lä-
gesrapport förklaras närmare i bilaga 1. 
 
 
 
4.1 ANSVAR 
 
4.1.1 Allmänt 
 
Ansvaret för att ordna uppgifterna och tjänsterna inom social- och hälsovården ankommer på 
kommunerna. Detta ansvar kommer även i fortsättningen att ligga hos kommunerna. Ansvaret 
för att ordna tjänster enligt de riktlinjer som dragits upp kommer emellertid att förändra den 
nuvarande situationen. För närvarande är ansvaret fördelat på flera olika aktörer. Till dem hör 
kommunerna, samarbetsområdena, specialomsorgsdistrikten för utvecklingsstörda och sjuk-
vårdsdistrikten. Dessutom varierar det praktiska genomförandet så att för någon viss kommuns 
del kan ansvaret vara fördelat på flera olika organisationer. Dessutom har kommunen rätt att 
ordna tjänster, fast den måste höra till en samkommun för ordnandet av samma tjänster eller 
bilda ett samarbetsområde för att ordna tjänsterna. Till denna del har ansvaret varit delat. 
I den reform som ska genomföras är utgångspunkten att alla tjänster ordnas heltäckande av 
social- och hälsovårdsområden. Inom social- och hälsovårdsområdet realiseras ansvaret i regel 
genom den så kallade modellen med ansvarskommun2. Ansvarskommuner är landskapens cen-
tralorter. Även kommuner med över 50 000 invånare, som är centralkommuner för ett pend-
lingsområde och som har tillräcklig bärkraft ska kunna vara ansvarskommuner. Dessutom kan 
andra kommuner med minst cirka 50 000 invånare ordna social- och hälsovårdstjänster för sina 
egna invånare om de är tillräckligt bärkraftiga.  
Social- och hälsovårdsområdets ansvarskommun ansvarar för ordnandet av alla kommunala 
social- och hälsovårdstjänster för de kommuner som hör till området. Ett undantag från denna 
huvudprincip är att kommuner som har minst cirka 20 000 – 50 000 invånare har rätt att ordna 
tjänster på basnivå för sina invånare och i vissa fall också för kommuner med under 20 000 
invånare som hör till samma funktionella helhet.  
I enlighet med dessa riktlinjer har endast den lagstadgade aktören, social- och hälsovårdsom-
rådet eller området på basnivå, ansvar för att ordna social- och hälsovårdstjänster och därtill 
ansluten rätt att besluta hur social- och hälsovårdstjänsterna ska ordnas. Dessutom har special-
upptagningsområdena uppgifter och ansvar i anslutning till social- och hälsovården på det sätt 
som förklaras i punkt 4.2. 
Med ansvar att ordna social- och hälsovårdstjänster har allmänt avsetts juridiskt och finansi-
ellt ansvar för att de uppgifter som ingår i ansvaret fullgörs på det sätt som lagstiftningen förut-
                                                 
2 I stället för modellen med ansvarskommun kan kommunerna komma överens om att ha en 
samkommun som förvaltningsmodell för social- och hälsovårdsområdet, om ansvarskommunens 
invånarantal är under 50 % av social- och hälsovårdsområdets invånarantal och ansvarskommu-
nens bärkraft inte är tillräckligt för att ordna tjänster på en omfattande basnivå. 
18 
 
 
 
 
sätter. I samband med social- och hälsovårdsreformen revideras ansvarsbegreppet så att dessa 
två sidor av ansvaret särskiljs från varandra. Alla kommuner ansvarar för finansieringen av lag-
stadgade social- och hälsovårdstjänster. Ansvaret för att tjänsterna ordnas på det sätt som förut-
sätts i lagstiftningen ligger däremot hos social- och hälsovårdsområdena och delvis hos område-
na på basnivå. De kommuner som bär det finansiella ansvaret deltar emellertid i förvaltningen i 
den kommun som ansvarar för ordnandet av tjänsterna på det sätt som förklaras nedan. 
I ansvaret för att ordna tjänster ingår inte i sig skyldighet att själv producera eller genomföra 
de tjänster och den verksamhet som ansvaret omfattar.  
Utredningspersonerna definierade ansvaret för att ordna tjänster så att det innefattar följande 
delfaktorer: 
 
En aktör som ansvarar för ordnandet av tjänster ska för egen del ansvara för befolkningens 
välmående och hälsa. I ansvaret ingår: 
• ansvar för att följa och främja befolkningens välmående och hälsa 
• ansvar för utövandet av offentlig makt inom social- och hälsovården 
• ansvar för att utreda behovet av social- och hälsovårdstjänster 
• ansvar för jämlik tillgång på social- och hälsovård 
• ansvar för social- och hälsovårdens tillgänglighet  
• ansvar för att besluta om sättet att producera social- och hälsovård 
• ansvar för uppföljning och övervakning av produktionen och för kvaliteten på
 produktionen 
• ansvar för finansieringen i anslutning till ordnandet av tjänsterna 
• ansvar för att resurserna allokeras effektivt 
• ansvar för utvecklandet av social- och hälsovården 
 
För att ansvaret ska kunna realiseras förutsätter det följande egenskaper av den ordnande aktö-
ren: 
• självständig berednings-, besluts- och verkställande förmåga 
• möjlighet att välja produktionssätten 
• möjlighet till politiskt bedömda linjeval 
• förmåga till vertikalt och horisontellt samarbete 
• förmåga att finansiera en betydande del av social- och hälsovården med egen 
inkomstfinansiering 
• tillräckligt befolkningsunderlag med tanke på förutsägbarheten 
• förmåga att styra helheten 
 
Innehållet och omfattningen av ansvaret för att ordna social- och hälsovårdstjänster är enhet-
ligt inom alla social- och hälsovårdsområden oberoende av om området har möjlighet att självt 
producera alla tjänster. I den mån som ett område inte självt förmår producera tjänster ska det 
skaffa dem från andra social- och hälsovårdsområden. Dessutom kan ett social- och hälsovårds-
område komplettera sin egen serviceproduktion med köpta tjänster och servicesedlar. 
Detsamma gäller också basnivån, ansvaret för att ordna tjänster är i regel enhetligt för alla 
områden på basnivå. Undantaget är emellertid tjänster inom den specialiserade sjukvården på 
basnivå, som kan ordnas på basnivå med tillstånd av social- och hälsovårdsministeriet på det sätt 
som förklaras i kapitel 4.1.3. 
Tjänster ska ordnas för alla invånare i de kommuner som hör till ett social- och hälsovårds-
område och ett område på basnivå så att jämlikheten enligt grundlagen uppfylls. Detta betyder 
också att den regionala tillgången på tjänster och tjänsternas tillgänglighet tryggas. För att trygga 
närtjänster ska områdena på basnivå och social- och hälsovårdsområdena utarbeta planer för hur 
de ska tillgodoses.  
19 
 
 
 
 
Nedan i detta kapitel behandlas mera ingående kriterierna för bildandet av social- och hälso-
vårdsområden och områden på basnivå samt de uppgifter för vars ordnande de ansvarar. 
 
 
 
4.1.2 Ordnandet av tjänster på en omfattande bas- och 
specialnivå (social- och hälsovårdsområde) 
 
Med tjänster på en omfattande bas- och specialnivå avses alla lagstadgade social- och hälso-
vårdsuppgifter som kommunerna ansvarar för. Till dem hör uppgifterna och tjänsterna enligt 
bland annat socialvårdslagen, lagen angående specialomsorger om utvecklingsstörda, handi-
kappservicelagen, äldreomsorgslagen, lagen om missbrukarvård, lagen om utkomststöd, hälso- 
och sjukvårdslagen, lagen om smittsamma sjukdomar och mentalvårdslagen samt andra lagar 
som innehåller förpliktelser för den kommunala social- eller hälsovården. Tjänsterna uppräknas i 
bilaga 2.  
Ansvaret för att ordna dessa heltäckande social- och hälsovårdstjänster ligger i fortsättningen 
i regel hos social- och hälsovårdsområdena. Kriterierna för bildandet av dem är följande: 
 
1) Alla centralorter i landskapen ordnar tjänster på en omfattande bas- och specialnivå. 
Samtidigt ska landskapets centralort vara ansvarskommun för ett social- och hälso-
vårdsområde. När social- och hälsovårdsområdena bildas:  
 
• Alla kommuner i landskapet behöver inte höra till det social- och hälsovårdsområde som 
bildas utifrån landskapets centralort.  
• Till det social- och hälsovårdsområde som bildas utifrån landskapets centralort kan höra 
även kommuner som hör till ett annat landskap. 
• Beslut om rätt för kommuner med minst cirka 50 000 invånare i metropolområdet att 
ordna social- och hälsovårdstjänster fattas separat utifrån den framtida kommunstruktu-
ren i metropolområdet. 
• Landskapens centralorter är: 
centralort  invånarantal 
• Helsingfors  595 384  
• Tammerfors  215 168  
• Uleåborg  188 114  
• Åbo  178 630  
• Jyväskylä 132 062  
• Kuopio  103 932  
• Lahtis  102 308  
• Björneborg  83 133  
• Joensuu 73 758  
• Villmanstrand 72 133  
• Tavastehus  67 270  
• Vasa  65 173  
• Rovaniemi 60 637  
• Seinäjoki 58 703  
• Kotka 54 831 
• S:t Michel 54 530  
• Karleby 46 585  
• Kajana 38 045  
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2) Andra centralkommuner för en pendlingsregion vilka har minst cirka 50 000 invånare 
än landskapens centralorter kan vara ansvarskommuner för ett social- och hälsovårds-
område. 
 
• Förutsättningen är dock att kommunen har sådan tillräcklig bärkraft som definieras i la-
gen. 
• Pendlingsregionerna bestäms på grundval av Statistikcentralens kriterier3. 
 
• Nuvarande städer med över 50 000 invånare som inte är centralort i något land-
skap: 
stad  invånarantal 
• Esbo 252 439  
• Vanda 203 001  
• Kouvola  87 567  
• Salo  55 283 
• Kommunsammanslagningar kan ge upphov till nya kommuner med över 50 000 invåna-
re, vilka kan ha rätt att ordna social- och hälsovårdstjänster. 
• En kommun är dock inte skyldig att vara ansvarskommun för ett social- och hälsovårds-
område.  
 
3) En kommun som har minst cirka 50 000 invånare kan själv ordna social- och hälso-
vårdstjänster på en omfattande bas- och specialnivå för sina invånare. 
 
• Förutsättningen är dock att kommunen har sådan tillräcklig bärkraft som definieras i la-
gen.  
• Om det inom samma pendlingsregion emellertid finns flera kommuner med minst cirka 
50 000 invånare, ordnar områdets ansvarskommun social- och hälsovårdstjänster för öv-
riga kommuner med minst cirka 50 000 invånare. Dessa övriga kommuner hör till social- 
och hälsovårdsområdet. 
• Beslut om rätt för kommuner med minst cirka 50 000 invånare i metropolområdet att 
ordna social- och hälsovårdstjänster fattas separat utifrån den framtida kommunstruktu-
ren i metropolområdet. 
 
När tillräcklig bärkraft enligt punkterna 2 och 3 bedöms beaktas de faktorer som nämns i 
punkt 4.1.5. 
Förvaltningen enligt modellen med ansvarskommun beskrivs i avsnitt 4.3.  
I stället för modellen med ansvarskommun kan social- och hälsovårdsområden förverkligas 
genom modellen med samkommun, om ansvarskommunens invånarantal är under hälften av det 
sammanlagda invånarantalet i alla kommuner som hör till social- och hälsovårdsområdet. Utöver 
modellen med samkommun förutsätts att ansvarskommunen inte har tillräcklig bärkraft att an-
svara för en omfattande basnivå.   
 
 
                                                 
3 se http://www.tilastokeskus.fi/meta/luokitukset/tyossakayntial/001-2013/index.html 
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4.1.3 Område på basnivå 
 
Tjänster som ska ordnas på basnivå 
 
 
”Ett område på basnivå kan ordna social- och hälsovårdstjänster på basnivå. Härmed avses i 
första hand sådana tjänster som hälsovårdscentralerna och kommunernas socialväsende ord-
nar.” 
 
Kommuner inom ett område på basnivå, vilka har 20 000-50 0004 invånare, har rätt, men inte 
skyldighet, att ordna social- och hälsovårdstjänster på basnivå. Innehållet i denna rätt är det-
samma för alla. Med andra ord, för alla kommuner med 20 000 – 50 000 invånare som väljer 
ansvar att ordna tjänster på basnivå i enlighet med denna rätt, är det lika omfattande. Ett undan-
tag utgör emellertid de kommuner som på nedan nämnt sätt får rätt att dessutom ordna tjänster 
inom den specialiserade sjukvården på basnivå5. 
För att trygga kvaliteten på tjänsterna och ett jämlikt bemötande av klienterna är det motive-
rat att ordna de social- och hälsovårdstjänster inom social- och hälsovårdsområdet som det krävs 
specialkunskap för att ordna, eller som det inte är ändamålsenligt att ordna på basnivå till exem-
pel för att tjänsten behövs sällan. Övriga tjänster ordnas på basnivå, om kommunen har beslutat 
att utnyttja sin rätt att ordna tjänster på basnivå. 
Med tanke på servicesystemets funktionsduglighet är det nödvändigt att de tjänster som ord-
nas inom social- och hälsovårdsområdet är klart definierade i lagstiftningen och att samarbetet 
mellan tjänsterna på basnivå och social- och hälsovårdsområdets tjänster fungerar. Samarbets-
strukturerna mellan området på basnivå och social- och hälsovårdsområdet bör genomföras så att 
servicekedjorna fungerar problemfritt och så att ingen så att säga faller igenom. 
I enlighet med det ovan sagda har de kommuner som hör till denna kategori rätt att ordna so-
cial- och hälsovårdstjänster på basnivå med undantag för  
 
• jour (sjukvårdsjour dygnet runt enligt specialitet och socialjour, inklusive skyddshems-
tjänster)  
• specialiserad sjukvård (om SHM inte har beviljat tillstånd att ordna tjänster inom den 
specialiserade sjukvården på basnivå.) 
 
Lagstiftningen om socialvårdstjänster revideras som bäst. I det sammanhanget bedöms de 
tjänster och verksamheter som innehållsmässigt eller funktionellt på ett sätt som motsvarar spe-
cialiserad sjukvård är sådana som det är motiverat att definiera som tjänster på specialnivå. På 
grundval av bedömningen definieras särskilt de socialvårdstjänster och socialvårdsuppgifter som 
social- och hälsovårdsområdet alltid ansvarar för att ordna. 
 
”På basnivå kan också ordnas så kallade tjänster inom den specialiserade sjukvården på 
basnivå, om en eller flera kommuner inom ett område på basnivå ordnar sådana specialiserade 
sjukvårdstjänster när reformen träder i kraft. Dessutom förutsätts att tjänsterna stöder befintliga 
                                                 
4 För närvarande finns det 36 kommuner med 20 000-50 000 invånare. Av dessa kommuner har 
60 procent under 30 000 invånare och deras bärkraft är mycket varierande. 
5 Med specialiserad sjukvård på basnivå avses i första hand sådan specialiserad sjukvård som  
a) behövs ofta på befolkningsnivå (konsultationspoliklinik),  
b) behövs återkommande på individnivå som en del av den goda vården och rehabiliteringen av 
långtidssjukdomar, eller  
c) som korttida bäddavdelningsvård i första hand för behandling av den äldre befolkningens 
akuta hälsoproblem. 
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tjänster som stöder integrationen. Rätten att ordna tjänster inom den specialiserade sjukvården 
på basnivå förutsätter tillstånd som social- och hälsovårdsministeriet beviljar på ansökan.” 
 
• tillstånd beviljas efter prövning av varje enskilt fall 
• förutsättningen för tillstånd är att det i den kommun eller det område som ordnar tjänster 
på basnivå redan när reformen träder i kraft finns befintliga servicestrukturer som stöder 
integrationen och att en plan har gjorts upp för hur samarbetet ska genomföras 
- i praktiken avses med detta de kommuner som ordnar tjänster på basnivå eller 
områden på basnivå där en hälsovårdscentral för närvarande ordnar specialise-
rade sjukvårdstjänster eller inom vilkas område det finns ett (krets)sjukhus, som 
inte övergår i social- och hälsovårdsområdets ansvarskommuns ägo och vars 
verksamhet det är ändamålsenligt att fortsätta. 
 
 
Grunderna för att en kommun ska kunna ordna tjänster på basnivå för sig själv 
eller för att ett område på basnivå ska kunna bildas 
 
1) Kommunens invånarantal är minst cirka 20 000 – 50 000 invånare.  
• En kommun har emellertid inte rätt att ordna tjänster på basnivå inom en enhetlig sam-
hällsstruktur- och pendlingsregion som avses i 4 d § i kommunstrukturlagen. 
• Med avvikelse från det ovan sagda kan en kommun med minst cirka 20 000 – 50 000 in-
vånare som avses i 4 d § i kommunstrukturlagen få rätt att ordna tjänster på basnivå en-
dast om: 
a) Kommunens invånarantal är över 20 0006 när lagen träder i kraft. 
b) Statens särskilda utredning om kommunindelningen ger vid handen att inom områ-
det uppkommer en helhetslösning med flera kommuner än en med 20 000 invånare. 
Detta villkor uppfylls också i sådana situationer där det inom området finns en 
kommun med över 50 000 invånare, som fungerar som social- och hälsovårdsområ-
dets ansvarskommun, och en kommun med 20 000 – 50 000 invånare, och 
c) Kommunen kommer överens med social- och hälsovårdsområdets ansvarskommun 
om de förfaranden som säkerställer ur kommuninvånarnas synvinkel horisontell och 
vertikal integration av tjänsterna inom social- och hälsovårdsområdet7.  
• Om samtliga förutsättningar enligt punkterna a - c inte föreligger samtidigt, kan en 
kommun med minst cirka 20 000 – 50 000 invånare inom ett utredningsområde som av-
ses i 4 d § i kommunstrukturlagen inte få rätt att ordna tjänster på basnivå. 
 
2) Om en kommun med minst cirka 20 000 – 50 000 invånare utanför en enhetlig samhälls-
struktur- och pendlingsregion som avses i 4 d § i kommunstrukturlagen är centralkom-
mun för en pendlingsregion eller någon annan funktionell helhet, ordnar den tjänster på 
                                                 
6 Detta är en riktlinje från Orpos samordningsgrupp. Lagen är avsedd att träda i kraft 1.1.2015. 
Statistikcentralen publicerar årligen kommunernas invånarantal enligt situationen på årets sista 
dag. För att uppgiften om en kommuns rätt att ordna tjänster på basnivå ska vara med säkerhet 
känd redan före lagens ikraftträdande, vore det mer ändamålsenligt att binda invånarantalet till 
situationen 31.12.2013, som även riksdagen känner till när den behandlar lagförslaget. 
7Det avtal som görs upp bör trygga servicehelheterna så att övergången från tjänster på basnivå 
till tjänster på en omfattande bas- och specialnivå som social- och hälsovårdsområdet ordnar ur 
kommuninvånarnas synvinkel går problemfritt och utan omotiverat dröjsmål. Med avseende på 
ordnandet och produktionen av tjänster betyder detta att områdenas tjänster bildar en samman-
hängande helhet där det inte finns några luckor i servicen och å andra sidan inte heller överlapp-
ningar som innebär slöseri med resurser. 
23 
 
 
 
 
basnivå för kommuner med under 20 000 invånare som hör till en sådan funktionell hel-
het8. 
 
 
Förvaltningen av områden på basnivå 
 
Förvaltningen av områden på basnivå ordnas alltid enligt modellen med ansvarskommun. Den 
kommun med minst cirka 20 000 – 50 000 invånare som är områdets centralkommun är an-
svarskommun för de andra kommuner som hör till området. Kommunerna kan inte avtala om att 
förvaltningen av ett område på basnivå ska ordnas enligt modellen med samkommun. 
Förvaltningen enligt modellen med ansvarskommun beskrivs i avsnitt 4.3. 
 
4.1.4 Ställningen för kommuner med under 20 000 invånare 
 
Invånarna i kommuner med under 20 000 invånare får lagstadgade social- och hälsovårdstjänster 
antingen från ett social- och hälsovårdsområde eller ett område på basnivå. Huvudregeln är att 
en kommun hör till ett social- och hälsovårdsområde vars ansvarskommun ansvarar för ordnan-
det av social- och hälsovårdstjänster för alla kommuner som hör till social- och hälsovårdsområ-
det. Om en kommun hör till ett område på basnivå får dess invånare tjänster i huvudsak från 
ansvarskommunen på basnivå och en del av tjänsterna från social- och hälsovårdsområdet.  
Dessa kommuner med under 20 000 invånare deltar i förvaltningen av social- och hälso-
vårdsområdet eller området på basnivå på det sätt som förklaras i avsnitt 4.3.  
En sådan kommun med under 20 000 invånare deltar i finansieringen av de tjänster som om-
fattas av ansvaret för att ordna tjänster på det sätt som nämns i punkt 4.4.  
Trots att kommuner med under 20 000 invånare inte har självständigt ansvar att ordna social- 
och hälsovårdstjänster, hör det fortfarande till deras uppgifter att främja kommuninvånarnas 
välmående och hälsa. Att främja välmående och hälsa är en uppgift som överskrider förvalt-
ningsgränserna och som berör kommunens samtliga förvaltningar.  
Varje kommun ska som ett led i den strategiska planeringen av sin verksamhet sätta mål för 
främjandet av välmående och hälsa som baserar sig på lokala förhållanden och behov och defi-
niera åtgärder som stöder målen. Kommunens mål och åtgärder ska samordnas med verksamhe-
ten inom det social- och hälsovårdsområde eller de social- och hälsovårdsområden och områden 
på basnivå som ansvarar för kommunens social- och hälsovårdstjänster.  
 
 
                                                 
8 Om en kommun med minst cirka 20 000 invånare som uppfyller kriterierna för rätt att ordna 
tjänster på basnivå beslutar att den själv ordnar tjänster på basnivå, så tillämpas regeln som säger 
att kommuner med under 20 000 invånare ska stöda sig på den och sålunda uppkommer ett om-
råde på basnivå. Om däremot en kommun med minst cirka 20 000 invånare beslutar att den inte 
själv ordnar social- och hälsovårdstjänster, utan går med i ett social- och hälsovårdsområde, så är 
då också kommunerna med under 20 000 invånare direkt medlemmar i social- och hälsovårds-
området. 
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4.1.5 Hur områdena bildas 
 
Följande bild beskriver förhållandet mellan social- och hälsovårdsområdet, området på basnivå 
och de kommuner som hör till dem.  
 
 
• Social- och hälsovårdsområdets ansvarskommun A ordnar alla tjänster för kommunerna A - C 
samt tjänster som överstiger basnivån för kommunerna D - F. 
• Ansvarskommunen för området på basnivå D ordnar tjänster på basnivå för kommunerna D - F.  
B, C, E och F ordnar inte själva social- och hälsovårdstjänster för sina invånare 
• Kommun G är en i 4 d § i kommunstrukturlagen avsedd kommun med över 20 000 invånare, som 
kan ordna tjänster på basnivå endast för sina egna invånare. Den kan inte vara ansvarskommun 
för kommuner med under 20 000 invånare. 
• Kommunerna E och F är företrädda i det gemensamma organet för området på basnivå i  
kommun D. 
• Kommunerna A – C, G och området på basnivå är företrädda i det gemensamma social- och häl-
sovårdsorganet i kommun A. 
 
Figur 1. Exempel på ett social- och hälsovårdsområde och ett område på basnivå 
 
De social- och hälsovårdsområden och områden på basnivå som uppkommer på grund av den 
nya lagen om ordnandet av social- och hälsovården fastställs i enlighet med principerna i 4.1.2. – 
4.1.4. Områdena och de kommuner som hör till dem bestäms genom förordning av statsrådet.  
De nämnda grunderna bestämmer inte entydigt de områden som ska bildas. Exempelvis 
kommuner med minst cirka 20 000 – 50 000 invånare kan i enlighet med kriterierna i punkt 
4.1.3. besluta om de själva ordnar tjänster på basnivå eller om de också när det gäller tjänsterna 
på basnivå är med i ett social- och hälsovårdsområde. De beslut som dessa kommuner med 20 
000 – 50 000 invånare fattar inverkar också på ställningen för kommuner som hör till samma 
samhällsstruktur- och pendlingsregion. Dessutom kan det finnas olika alternativa inriktningar för 
kommuner som står utanför pendlingsregionen för social- och hälsovårdsområdets ansvarskom-
mun.  
I enskilda fall kan man också avvika från de fastställda befolkningsunderlagskriterierna när 
områdena bildas, om det finns särskilda skäl till detta. En sådan grund kan vara till exempel 
tillgodoseende av de språkliga rättigheterna.  
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Enligt 122 § 1 mom. i grundlagen ska när förvaltningen organiseras en indelning i sinsemel-
lan förenliga områden eftersträvas så att den finsk- och svenskspråkiga befolkningens möjlighe-
ter att erhålla tjänster på det egna språket tillgodoses enligt lika grunder. I grundlagspropositio-
nen ansågs det viktigt att förvaltningen organiseras med beaktande av de grundläggande språkli-
ga rättigheterna i 17 § i grundlagen samt att den tryggar den svensk- och finskspråkiga befolk-
ningens möjligheter att bli betjänad på sitt eget språk. 
I sitt betänkande om grundlagspropositionen ansåg grundlagsutskottet att de språkliga förhål-
landena kan vara ett sådant särskilt skäl som berättigar till avsteg från i och för sig förenliga 
områden. 
De språkliga förhållandena ska således beaktas när social- och hälsovårdsområden och områ-
den på basnivå bildas och de kan inverka på bedömningen av olika alternativa lösningar. Man 
måste särskilt se till att administrativa förändringar inte försämrar möjligheterna att klara sig på 
sitt eget språk. 
På grund av det som anförts ovan kommer kommunerna att höras om bildandet av områden 
efter det att lagen har stadfästs. Kommunerna kan då framföra sina åsikter om hur rätten att 
ordna tjänster ska tillgodoses samt om social- och hälsovårdsområdena och områdena på basni-
vå.  
 
 
4.1.6  Bärkraftsfaktorer 
 
Såsom det konstaterades i avsnitt 4.1.2 förutsätter ansvar för att ordna social- och hälsovårds-
tjänster i vissa fall tillräcklig bärkraft. Tillräcklig bärkraft, sådan den definieras i lagen, är en 
förutsättning för att  
• andra centralkommuner för en pendlingsregion vilka har minst 50 000 invånare än land-
skapets centralkommun kan vara ansvarskommuner för ett social- och hälsovårdsområde 
och att 
• en kommun som har minst 50 000 invånare kan själv ordna social- och hälsovårdstjänster 
på en omfattande bas- och specialnivå för sina egna invånare 
 
Bärkraften beaktas också när man bedömer om ett social- och hälsovårdsområde kan genom-
föras enligt modellen med samkommun i stället för modellen med ansvarskommun. Om invå-
narantalet i områdets ansvarskommun utgör under hälften av det sammanlagda invånarantalet i 
de kommuner som hör till området, och dess bärkraft inte räcker till för att ordna tjänster på en 
omfattande bas- och specialnivå, kan modellen med samkommun användas som förvaltnings-
modell för social- och hälsovårdsområdet.  
Bärkraften består av ekonomisk hållbarhet och stabilitet, tillräckligt med yrkeskunnig perso-
nal, tillräckligt kunnande, samt nödvändig infrastruktur och regional enhetlighet. Dessa bär-
kraftsfaktorer kan beskrivas och bedömas med olika indikatorer. Det går dock inte att fastställa 
entydiga numerära gränsvärden för tillräcklig bärkraft eller enskilda indikatorer som beskriver 
bärkraften. Dessutom kan olika indikatorer peka i olika riktningar och deras vikt kan variera. 
Bärkraften hos den aktör som ansvarar för ordnandet av social- och hälsovård bör alltid ställas i 
relation till behovet av tjänster, det vill säga hur mycket och hurudana tjänster som bör ordnas 
för befolkningen. På detta inverkar bland annat områdets befolkningsstruktur. Dessutom bör 
bärkraften ställas i relation till områdets övriga särdrag, såsom språkliga, geografiska och andra 
särskilda förhållanden. Ju större behoven och mera utmanande förhållandena är, desto mera 
krävs av aktörens bärkraft. När bärkraften bedöms måste man också beakta den kunskap som 
finns om hur aktören de facto har klarat av att producera social- och hälsovårdstjänster tidigare, 
det vill säga vad man vet om tillgången och kvaliteten på de tjänster aktören ordnat och om 
resultaten av dem.  
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Trots att det inte går att fastställa entydiga numerära värden för tillräcklig bärkraft, kan den 
nationella nivån användas som utgångspunkt för bedömningen. Väsentligt sämre värden än den 
nationella nivån på de centrala indikatorer som beskriver bärkraften visar att områdets bärkraft 
inte räcker till med tanke på ansvaret för att ordna tjänster och att förutsättningar för att få ansvar 
att ordna tjänster således inte föreligger. Å andra sidan påvisar inte heller högre värden än den 
nationella nivån nödvändigtvis tillräcklig bärkraft, om förhållandena i området är synnerligen 
utmanande.  
När bärkraften bedöms är det alltid fråga om en helhetsbedömning, där man bedömer aktö-
rens förmåga att säkerställa att tillräckliga social- och hälsovårdstjänster tillhandahålls i aktörens 
område. Kriteriet på tillräckliga tjänster är då att ur befolkningens synvinkel likvärdiga social- 
och hälsovårdstjänster tillhandahålls i hela landet. Att varje aktör som ansvarar för att ordna 
tjänster har tillräcklig bärkraft är en förutsättning för att individernas jämlika rätt till goda social- 
och hälsovårdstjänster tillgodoses.  
Bärkraftsfaktorer har behandlats ingående i tidigare beredningsfaser, till exempel i utred-
ningspersonernas rapport. I det fortsatta arbetet preciseras kriterierna och förfarandet för bedöm-
ning av bärkraften. Som utgångspunkt används följande kriterier som använts i utredningsperso-
nernas rapport och som utvecklas ytterligare i samband med den fortsatta beredningen:  
 
 
Hållbar och stabil ekonomi 
 
Den ekonomiska hållbarheten kan beskrivas med följande indikatorer: 
 
• skatteinkomster € / invånare 
• statsandelar € / invånare 
• skuld € / invånare (total skuld) 
• nettoutgifter för social- och hälsovården € / invånare 
• utkomststöd € / invånare 
• nettoutgifter för den specialiserade sjukvården € / invånare 
 
Indikatorerna kan jämföras med den nationella nivån samt med bland annat landskapets nivå, 
varvid man får en uppfattning om de regionala möjligheterna. Den ekonomiska hållbarheten hos 
den aktör som ansvarar för att ordna tjänsterna bör anpassas till befolkningens behov och de 
särskilda förhållandena inom området. Ju mera utmanande befolkningens servicebehov eller 
förhållandena inom området är, desto starkare borde ekonomin vara för att den ekonomiska 
bärkraften ska kunna anses räcka till. 
 
 
Tillräcklig personal och tillräckligt kunnande 
 
En väsentlig bärkraftsfaktor utöver de ekonomiska bärkraftsfaktorerna är att man har tillräckligt 
med yrkeskunniga anställda och besitter tillräckligt kunnande. Varje aktör som ansvarar för att 
ordna tjänster ska ha tillräckligt med yrkeskunniga anställda och specialsakkunskap för att sköta 
åtminstone uppgifter som förutsätter utövning av offentlig makt. Till den ansvarige aktörens 
uppgifter hör exempelvis att utreda klientens servicebehov och fatta beslut om beviljande av 
tjänster, och detta är uppgifter som inte kan externaliseras utanför myndighetsorganisationen. 
Till det kunnande som krävs av aktören hör också kunnande i anslutning till förvaltning, styr-
ning och uppföljning av social- och hälsovården och utveckling av systemet. Trots att aktören 
kan ha enskilda kompetenta yrkesutbildade personer inom social- och hälsovården bland de 
anställda, ger detta inte tillräckliga förutsättningar för god ledning, förvaltning och utveckling av 
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verksamheten. Framför allt de principiella ställningstaganden, upphandlings- och godkännande-
förfaranden som hänför sig till externaliseringen av tjänster samt utveckling och verkställande av 
kvalitets- och patientsäkerhetssystemen för tjänsterna förutsätter en kombination av administra-
tivt och innehållsmässigt kunnande. 
När bärkraften bedöms är det viktigt att förutsäga de kvantitativa och kvalitativa personalbe-
hoven i förhållande till befolkningens servicebehov på längre sikt. Enligt pensionsavgångspro-
gnosen för kommunsektorn 2012 -2030 (KEVA) går 44 procent av de yrkesutbildande personer-
na inom social- och hälsovården i pension inom drygt tio år. Det finns också skillnader mellan 
yrkesgrupperna när det gäller avgången. Tillgången på närvårdare och motsvarande blir inom 
den närmaste framtiden en allt större utmaning i glesbygden vid sidan av tillgången på personer 
med specialkunskaper. Tillräckligheten på socialarbetare försämras kännbart av inte bara pen-
sionsavgången utan också av den redan rådande bristen. Antalet läkare ökar, men det finns stor 
variation mellan olika specialiteter och pensionsavgången fördelar sig ojämnt mellan specialite-
terna och dessutom har handledningen inom specialiseringsutbildningen varit otillräcklig.   
Centrala indikatorer med avseende på personalen och kunnandet är de viktigaste arbetstagar-
siffrorna, till exempel 
• antalet hälsocentralläkare / 10 000 invånare 
• antalet tandläkare / 10 000 invånare 
• antalet socialarbetare / 10 000 invånare 
• antalet närvårdare och motsvarande / 10 000 invånare  
• antalet sjukskötare, hälsovårdare och barnmorskor/ 10 000 invånare 
 
samt pensionsavgången 2012–2030 och uppgifterna om brister 
• pensionsavgången bland de yrkesutbildade personerna inom social- och hälsovården 
• läkarbrister 
• socialarbetarbrister 
 
 
Social- och hälsovårdens infrastruktur 
 
Den aktör som ansvarar för ordnandet av social- och hälsovårdstjänster måste kunna se till att 
det finns tillräcklig infrastruktur för servicesystemet. Lokaler och utrustning måste kunna ut-
vecklas i enlighet med de föränderliga servicebehoven och serviceproduktionsmetoderna så att 
de blir effektiva och fungerande. Samtidigt bör man emellertid undvika kapprustning. Särskilt 
när det gäller produktion av tjänster inom den specialiserade sjukvården finns det redan tillräck-
ligt med sjukhusfastigheter. 
Det är viktigt att den som ordnar tjänster förmår sköta om närtjänsterna, som i framtiden är 
klart mångformigare än nu, bland annat genom att man utnyttjar mobila och virtuella tjänster. 
Datasystemlösningarna kräver tillräckligt stora aktörer, så att de kan genomföras effektivt.  
 
 
Servicebehov 
 
Servicebehoven kan bedömas med följande nyckelindikatorer, beträffande vilka uppgifterna kan 
bearbetas kommunvis, områdesvis, landskapsvis och nationellt:  
 
• befolkningsutvecklingen till 2025 
• den procentuella andelen personer som fyllt 75 år av hela befolkningen (nuläget och 
befolkningsutvecklingen 2025) 
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• försörjningskvoten 
• sjukfrekvensindexet 
 
Ju större servicebehov nyckelindikatorn utvisar jämfört med den nationella nivån, desto star-
kare måste aktörens bärkraft vara. 
 
 
Användning av tjänster 
 
Informationen om användningen av tjänster samt om socialvårdens viktigaste klientgrupper, 
beträffande vilka de tillhandahållna tjänsterna orsakar betydande kostnader eller kräver special-
kompetens, fungerar som bärkraftsindikator när man ställer kostnaderna för tjänsterna i relation 
till den ansvariga aktörens ekonomi och den personal och det kunnande som behövs för tjänster-
na i relation till den tillgängliga personalen och kompetensen. 
Användningen av tjänster kan lokalt och regionalt i någon mån påverkas även av klientens 
och patientens valfrihet9. Därför bör också de sannolika effekterna av valfriheten beaktas när 
bärkraften bedöms. 
 
 
 
                                                 
9 Valfriheten behandlas mera ingående i avsnitten 4.4.4 och 5.2. 
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4.2 SPECIALUPPTAGNINGSOMRÅDEN OCH 
UNIVERSITETSSJUKHUS 
 
4.2.1  Nuläge  
  
Specialupptagningsområdenas och universitetssjukhusens uppgifter enligt den nuvarande lag-
stiftningen uppräknas i tabell 1.  
 
Tabell 1. Exempel på specialupptagningsområdenas uppgifter enligt den gällande lagstiftningen  
 
 
Sjukvårdsdistrikten inom ett specialupptagningsområde ska tillsammans  
 planera och samordna tjänsteproduktionen, informationssystemlösningarna, den medicinska 
rehabiliteringen och anskaffningarna inom den specialiserade sjukvården inom sitt område.  
 med utbildningsmyndigheterna och arbetsförvaltningen samordna hälso- och sjukvårdsperso-
nalens grundläggande utbildning, fortsatta utbildning och fortbildning samt tillsammans med 
landskapsförbunden samordna efterfrågan på arbetskraft och utbildningsutbudet. 
 
Sjukvårdsdistrikten inom ett specialupptagningsområde ska ingå avtal om ordnande av specialise-
rad sjukvård, där det överenskoms om  
– samarbetet och arbetsfördelningen mellan sjukvårdsdistrikten inom specialupptag-
ningsområdet  
– medicinsk rehabilitering 
– jour 
– centralen för prehospital akutsjukvårds verksamhet och uppgifter (bl.a. jouren för 
prehospital akutsjukvård med tjänstgörande läkare, läkarhelikopterverksamheten, 
Virve, hälsovårdsväsendets regionala larmanvisningar) 
– stöd för primärvården 
– tryggande av tillgången på personal och personalutbildning 
– forskning som behövs för att stöda utvecklingen 
– utvärdering av använda metoder och ibruktagande av nya metoder,  
– uppföljning av de enhetliga grunderna för vård tillsammans med andra specialupptag-
ningsområden, Institutet för hälsa och välfärd och Fimea 
 
Statlig finansiering för forskning och utbildning 
– Sjukvårdsdistrikten inom ett specialupptagningsområde inrättar en forskningskommit-
té som fördelar den statliga forskningsfinansieringen inom området 
– SHM fördelar ersättningen för läkar- och tandläkarutbildning till universitetssjukhu-
sen 
 
Övriga specialuppgifter 
 Staten ersätter universitetssjukhusen för kostnaderna för rättspsykiatriska undersökningar 
som hänför sig till sexualbrott mot barn . En utvidgning av tillämpningsområdet till andra sätt 
att behandla barn illa är aktuell. 
 
 
Eftersom det för närvarande inte finns någon motsvarande verksamhet på specialnivå inom 
socialvården som inom hälso- och sjukvården, går det inte att göra upp någon motsvarande ta-
bell över sådana tjänster som över hälso- och sjukvårdstjänsterna. De lagstadgade socialvårds-
tjänsterna beskrivs i bilaga 2. En del av de uppgifter som hänför sig till dessa lagstadgade tjäns-
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ter är sådana som det är motiverat att definiera som tjänster på specialnivå. Lagstiftningen om 
socialvårdstjänster revideras som bäst. I det sammanhanget bedömer man också vilka uppgifter 
som definieras som tjänster på specialnivå. 
 
 
Hälso- och sjukvård 
 
I lagen om specialiserad sjukvård sägs att för ordnande av högspecialiserad sjukvård indelas 
landet utom i sjukvårdsdistrikt även i specialupptagningsområden, som det bestäms närmare om 
genom förordning av statsrådet (812/2012). Enligt den nuvarande lagstiftningen är specialupp-
tagningsområdena inte juridiska personer, utan deras förvaltning stöder sig på förvaltningen av 
sjukvårdsdistrikten med universitetssjukhus. Universitetssjukhusen har genom en förordning av 
statsrådet (336/2011) getts vissa uppgifter som hör till den högspecialiserade sjukvården samt 
ansvaret för rättspsykiatriska undersökningar av barn enligt lagen om ordnande av utredningar 
av sexualbrott mot barn (1009/2008). 
För att genomföra de gemensamma uppgifterna ska samkommunerna för sjukvårdsdistrikten 
inom ett specialupptagningsområde ingå ett avtal om ordnande av specialiserad sjukvård enligt 
hälso- och sjukvårdslagen för varje kommunfullmäktigeperiod.  Genom förordning av statsrådet 
(337/2011) har det utfärdats närmare bestämmelser om de saker som ska överenskommas i avta-
let om ordnande av specialiserad sjukvård. Dessutom har det genom förordning av social- och 
hälsovårdsministeriet föreskrivits om hur specialupptagningsområdets central för prehospital 
akutsjukvård ska samordna sjukvårdsdistriktens prehospitala akutsjukvård inom sitt område. 
I 61 - 62 § i hälso- och sjukvårdslagen föreskrivs om statlig finansiering av hälsovetenskaplig 
forskning på universitetsnivå. Statlig finansiering beviljas för specialupptagningsområdenas 
forskningskommittéer, som beslutar hur forskningsfinansieringen ska fördelas i enlighet med 
beslut som social- och hälsovårdsministeriet fattar för fyra år i taget.  Dessutom fördelar social- 
och hälsovårdsministeriet årligen ersättning för läkar- och tandläkarutbildningen till universitets-
sjukhusen (59-60 § i hälso- och sjukvårdslagen). Utbildningsersättningen betalas på grundval av 
antalet avlagda examina och nya studerande.  
Enligt hälso- och sjukvårdslagen ska ett sjukvårdsdistrikt ha en primärvårdsenhet som har 
multidisciplinär kompetens på hälsoområdet och som stöder arbetet med att ta fram en plan för 
ordnande av hälso- och sjukvård. Primärvårdsenheterna tillhandahåller sakkunskap och samord-
nar inom sitt område forskningen, utvecklingsarbetet, utformningen av vård- och rehabiliter-
ingskedjorna och fortbildningen inom primärvården och sörjer för kartläggningen av personal-
behovet och för samordningen av den specialiserade sjukvården, primärvården och, i tillämpliga 
delar, socialväsendet. 
 
 
Socialvård  
 
För socialvården finns inga sådana specialupptagningsområden som inom hälso- och sjukvården. 
Socialvårdslagen (710/1982) innehåller bestämmelser om skyldigheten att ordna socialvård, 
förvaltningen och förfarandet när socialvård lämnas. I socialvårdslagen föreskrivs också om 
verksamhetsförutsättningarna för kommunens socialvård vad gäller personal och lokaler. Det 
ankommer på kommunens sociala myndigheter att bedöma och fatta beslut om klienternas servi-
cebehov. Utredningen av behovet och det påföljande förvaltningsbeslutet jämte besvärsmöjlig-
heter har fått en framskjuten ställning när det gäller erhållandet av socialservice. 
En del av de tjänster som hör till socialvården definieras i socialvårdslagen (17 § 1 mom.). 
Enligt det ska kommunen ombesörja ordnandet av socialarbete, rådgivning i uppfostrings- och 
familjefrågor, hemservice, boendeservice, institutionsvård, familjevård samt verksamhet i sys-
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selsättningssyfte och arbetsverksamhet för personer med funktionsnedsättning . Det är i huvud-
sak fråga om att tillgodose anslagsbundna rättigheter.   
Vissa befolknings- och klientgrupper har egna speciallagar om en del socialtjänster och erhål-
landet av dem, vilka definierar innehållet i socialvården betydligt mera ingående och detaljerat 
för det egna specialområdets del än socialvårdslagen, som är en allmän lag (se tabell 2).  
Till följd av socialvårdens myndighetskaraktär och vetenskapens unga ålder har det inte ut-
vecklats samma graderade servicestruktur grundad på problemens svårighetsgrad eller sällsynt-
het eller de specialkunskaper som de kräver som inom hälso- och sjukvården. En del av social-
vårdstjänsterna berörs av särskild skyldighet att ordna service, som garanterar den som behöver 
service subjektiv rätt till service oberoende av kommunens ekonomiska situation. Erhållandet av 
service bestäms i huvudsak genom professionell prövning i samband med servicehändelsen och 
det påföljande förvaltningsbeslutet. Inom socialvården framhävs således dess karaktär av myn-
dighetsuppgift och utövning av offentlig makt.  
Specialtjänster som produceras på organisationsbasis har blivit en central del av strukturen 
för socialvårdens specialtjänster, eftersom organisationerna av tradition har haft stor sakkunskap 
och ett stort intresse av att producera särskilt krävande tjänster för den egna gruppen.  
Ansvaret för vissa socialtjänster ligger i praktiken nästan helt och håller hos organisationer, 
då det inte finns några andra producenter. Likvärdig tillgång till dessa specialtjänster har varit 
hotad eftersom framför allt små kommuner med dålig bärkraft inte har identifierat servicebeho-
vet eller klarat av den finansiering som ansvaret för att ordna tjänster förutsätter. 
För närvarande finns det ingen särskild statsandel för ordnandet av undervisnings- och forsk-
ningsverksamhet inom socialvården som kan jämföras med den ersättning som betalas för un-
dervisnings- och utbildningsverksamhet inom hälso- och sjukvården. Enligt 13 § i socialvårdsla-
gen ska kommunen såsom till socialvården hörande uppgifter sörja för att utbildnings-, forsk-
nings-, försöks- och utvecklingsverksamhet rörande socialvård och annan social trygghet ordnas.  
Den regionala utbildnings-, forsknings-, försöks- och utvecklingsverksamheten inom social-
vården stöds av kompetenscentrumen inom det sociala området, vilkas verksamhet regleras i 
lagen om kompetenscentrumverksamhet (1230/2001). Närmare bestämmelser om kompetens-
centrumen och deras verksamhetsområden ingår i statsrådets förordning och statsunderstöd beta-
las för att stöda deras verksamhet. Kompetenscentrumens verksamhetsområden omfattar samtli-
ga kommuner. För den svenskspråkiga befolkningens behov finns dessutom ett svenskspråkigt 
kompetenscentrum. I anslutning till social- och hälsovårdsministeriet finns en delegation för 
kompetenscentrumverksamhet inom det sociala området, som statsrådet tillsätter för fyra år i 
sänder. 
 
 
 
4.2.2 Centrala förslag som gäller specialupptagnings- 
områden 
 
Efter reformen förändras specialupptagningsområdenas roll och uppgifter väsentligt. Den avgö-
rande skillnaden jämfört med tidigare är att de nya specialupptagningsområdena inom social- 
och hälsovården har såväl hälso- och sjukvårds- som socialvårdsuppgifter. De fem nya special-
upptagningsområdena inom social- och hälsovården är juridiska personer som har lagstadgad 
rätt och skyldighet att fatta beslut i ärenden som hör till deras behörighet. Specialupptagnings-
områdets högsta beslutanderätt utövas av samkommunstämman. Dessutom har ett specialupp-
tagningsområde en styrelse och tillgång till nödvändigt antal beredningsorgan och sakkunniga.   
De grundläggande uppgifterna för de nya specialupptagningsområdena inom social- och hälso-
vården efter servicestrukturreformen ska vara  
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1) att trygga likvärdighet särskilt i fråga om tjänster som ska centraliseras och som kräver 
samarbete mellan social- och hälsovårdsområdena 
2) att undvika överlappningar och kapprustning samt identifiera luckor i tjänsterna 
3) att styra resurserna på ändamålsenligt sätt  
4) regional samordning av forskning, utveckling och undervisning samt 
5) särskilt angivna myndighetsuppgifter, som det inte är ändamålsenligt att uppdra åt en-
skilda social- och hälsovårdsområden.  
Avsikten är att genom förordning av statsrådet föreskriva vilka social- och hälsovårdsområ-
den som hör till vilket specialupptagningsområde. Avsikten är att förordningen ska utfärdas 
2014/2015.  
 
 
 
4.2.3 Specialupptagningsområdenas uppgifter  
 
En central del av de nya specialupptagningsområdenas verksamhet är att samordna och styra 
verksamheten inom de social- och hälsovårdsområden som hör till respektive specialupptag-
ningsområde samt stödfunktioner i anslutning därtill. För att fullgöra sina uppgifter har special-
upptagningsområdena självständig, lagstadgad beslutanderätt.  
Eftersom specialupptagningsområdena inom social- och hälsovården inte har något ansvar för 
att ordna tjänster, måste det formuleras kriterier för de uppgifter som enligt den nuvarande lag-
stiftningen ska skötas av kommuner, sjukvårdsdistrikt och specialupptagningsområden, men som 
i fortsättningen överförs på specialupptagningsområdena. Grunderna för specialupptagningsom-
rådenas uppgifter och deras centrala verksamhetsområden anges på lagnivå. Beskrivningen av 
uppgifterna preciseras genom förordningar.  
De centrala uppgifterna för de nya specialupptagningsområdena och kriterierna för dem är 
följande: 
 
1) att trygga likvärdighet särskilt i fråga om tjänster som ska centraliseras och som kräver 
samarbete mellan social- och hälsovårdsområdena 
- uppgifter som föreskrivs för alla social- och hälsovårdsområden, såsom jourtjänster 
24/7, och krisjour inom socialvården, kompabilitet hos datasystem som används för 
hanteringen av patient- och klientuppgifter, beredskap för undantagsförhållanden 
- specialupptagningsområdesspecifika uppgifter: det är inte möjligt eller ändamåls-
enligt att ordna tjänsterna ensam inom ett enda social- och hälsovårdsområde (spe-
cialupptagningsområdet beslutar) 
 
2)  att undvika överlappningar, kapprustning samt luckor i tjänsterna och att styra resur-
serna på ändamålsenligt sätt. Detta gäller tjänster som är förenade med följande egen-
skaper: 
- dyr infrastruktur 
- sällsynt sjukdom eller hälsoproblem (EU-definition)  
- sällsynta skador, sociala problem och problemanhopningar,  
- krävande multidisciplinärt teamarbete och specialkunskaper  
- centralisering leder till kvalitets- och patientsäkerhetsfördelar  
- centralisering leder till skalfördelar  
- situationer där kapaciteten i området avsevärt överskrider servicebehovet 
 
Den samordningsuppgift som avses i punkterna 1. och 2. beskrivs mera ingående i punkt 
4.2.4. 
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3) regional samordning av forskning, utveckling och undervisning. Härmed avses  
- säkerställande av den grundläggande forsknings-, utvecklings- och undervisnings-
strukturen, universitets- och yrkeshögskolesamarbete och andra förutsättningar 
- ändamålsenlig allokering av forskningsfinansieringen 
- säkerställande av branschövergripande kunnande  
- förutseende av kompetens- och utbildningsbehovet samt deltagande i det regionala 
förutseendet av arbetskrafts- och utbildningsbehoven, som vilar på landskapsför-
bundens ansvar 
 
Denna samordningsuppgift beskrivs mera ingående i punkt 4.2.5. När beredningen fortsätter 
måste man beakta de pågående utredningarna om den särskilda statsandelen samt konsekvenser-
na av universitetens och yrkeshögskolornas förändrade ställning.  
 
4) myndighetsuppgifter, 
- där man utövar betydande offentlig makt, och som dessutom  
- berör hela specialupptagningsområdet inom social- och hälsovården, och 
- som det på grund av sin sällsynthet eller någon annan omständighet är ändamålsen-
ligt att sköta centraliserat. 
 
När beredningen fortsätter avgörs vilka av de nuvarande myndighetsuppgifterna som på 
grund av lagstiftningen hör till social- och hälsovårdsområdena, vilka som hör till specialupp-
tagningsområdena och i vilka fall specialupptagningsområdet kan besluta om arbetsfördelning-
en.  
När beredningen fortsätter måste man dessutom bestämma specialupptagningsområdenas 
gemensamma myndighetsuppgifter på specialupptagningsområdesnivå som hänför sig till myn-
dighetssamarbetet och den allmänna säkerheten. Då måste man beakta hur nödcentralsreformen 
framskrider.  
 
 
 
4.2.4 Samordningsuppgifterna: avtal om ordnande av social- 
och hälsovården 
 
För att man ska kunna besluta om samordningen på ett bindande sätt föreskrivs det genom lag 
om de servicehelheter och andra uppgifter som specialupptagningsområdena ska samordna. 
Ansvaret när det gäller samordning av social- och hälsovårdsverksamheten preciseras vid behov 
genom förordning. I punkt 4.2.3 finns en preliminär förteckning över uppgifter som ska omfattas 
av det nya specialupptagningsområdets samordningsansvar.  
För fullgörandet av samordningsuppgifterna föreskrivs det om ett avtal om ordnande av soci-
al- och hälsovården mellan social- och hälsovårdsområdena inom ett specialupptagningsområde. 
Det föreskrivs i lag om innehållet i avtalet, och lagen preciseras vid behov genom en förordning 
på beteckningsnivå. I avtalet kan också ingå punkter som gäller samordning av forskning, ut-
veckling och undervisning samt skötsel av myndighetsuppgifter. Specialupptagningsområdets 
styrelse ansvarar för upprättandet och uppföljningen av avtalet. Avtalet upprättas för tillräckligt 
lång tid, till exempel en sexårsperiod, och verkställandet av avtalet och uppnåendet av målen 
följs vartannat år.  
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Specialupptagningsområdet inom social- och hälsovården har för avtalsparterna bindande be-
slutanderätt när det gäller avtalet10. Avtalet godkänns av samkommunstämman för specialupp-
tagningsområdet. Om social- och hälsovårdsområdena inte når ett avtal eller om avtalet inte 
uppfyller de villkor som avses i lagen, kan statsrådet/social- och hälsovårdsministeriet besluta 
om avtalets innehåll. När arbetet fortsätter måste bestämmelsen om tillvägagångssätt och påfölj-
der preciseras, om social- och hälsovårdsområden inte når enighet om hur avtalet ska verkställas.  
De servicehelheter som ska samordnas utmärks av att planeringen och styrningen av dem ba-
serar sig på information och/eller forskningsrön som insamlas från området:  
- servicebehovet är av sådan art att tillräckligt kunnande, infrastruktur eller bered-
skap inte finns att tillgå på likvärdigt sätt i alla social- och hälsovårdsområden 
- investeringskostnaderna eller lägre kostnader per enhet kräver samordning och att 
kapprustning förhindras  
- hela specialupptagningsområdets resurser behövs för att upprätthålla service (t.ex. 
jour 24/7) 
- tjänsternas kvalitet och patientsäkerheten förutsätter centralisering 
- enhetliga servicekedjor förutsätter samordning på specialupptagningsområdesnivå 
 
När arbetet fortsätter fastställs i vilka situationer specialupptagningsområdet har rätt att begä-
ra utredningar av social- och hälsovårdsområdena och vid behov samordna även sådana tjänster 
som social- och hälsovårdsområdena ansvarar för, och beträffande vilka samordningsansvaret i 
princip inte ligger hos specialupptagningsområdet. Rätt att ingripa för att trygga enhetligheten 
kan komma i fråga till exempel om nödvändig brådskande vård inte är tillgänglig eller personal-
brist försvårar beslutsfattandet inom socialvården eller befogad tillgång till icke-brådskande 
vård. Det är inte fråga om myndighetstillsyn, som även i fortsättningen är en statlig uppgift, utan 
om att bedöma servicehelheternas enhetlighet och kvalitet samt att stöda organisationernas åt-
gärder för att utveckla egenkontrollen och kvaliteten. 
Inom hälso- och sjukvården är det avtal om ordnande av tjänsterna som för närvarande ska 
upprättas inom varje specialupptagningsområde utgångspunkt även för den nya regleringen. 
Inom socialvården kan man inte på samma sätt som inom hälso- och sjukvården med hjälp av 
beteckningar bestämma vilka tjänster som förutsätter krävande specialkunskaper och samord-
ning. Samordningen gäller det nuvarande fältet av mångfasetterade specialtjänster och av kom-
munernas verksamhet de tjänster som ”lyfts upp” som krävande specialtjänster och som ska 
samordnas på specialupptagningsområdesnivå. Vanligtvis kräver de ett multidisciplinärt team 
och grepp och ofta även nära samarbete med hälso- och sjukvården.  
Särskild uppmärksamhet krävs för att utveckla specialupptagningsområdena inom social- och 
hälsovården till jämbördiga aktörer i såväl social- som hälso- och sjukvårdsfrågor. Berednings-
gruppen har framfört åsikten att det måste utvecklas enhetliga riksomfattande kriterier för grade-
ring av socialtjänsterna. Även inom socialvården är en del av tjänsterna så specialiserade att de 
kan tryggas endast på riksomfattande nivå.    
För att trygga tillgången på tjänster som förutsätter krävande specialkunskaper inom social-
vården och för att skapa11 den kunskapsmässiga grund som verksamheten kräver föreslår bered-
ningsgruppen att utvecklingsarbetet i början åläggs i första hand ett eller två specialupptagnings-
                                                 
10 När beredningen fortsätter fastställs närmare till vilka delar specialupptagningsområdet har 
bindande beslutanderätt. 
11 Skapa betyder bland annat: 
- att skapa det kunskapsunderlag som saknas om behov, tjänster, volymer, kostnader och tjänste-
producenter, 
- att definiera graderingskriterier för respektive tjänst och bedöma i vilken mån det behövs ett 
multidisciplinärt team och grepp samt samarbete med hälso- och sjukvården, samt att bestämma 
om det beträffande några tjänster finns behov av särskilda åtgärder för att trygga tillgången till 
dem och deras finansiering (t.ex. SGEI definition enligt EU-bestämmelserna). 
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områden under till exempel fyra år. Efter denna pilot- och utvecklingsfas vore det möjligt att 
omvärdera arbetsfördelningen mellan specialupptagningsområdena och de aktörer som ansvarar 
för den omfattande basnivån.  
 
 
 
4.2.5 Samordning av forskning, utveckling och undervisning 
 
I 61 - 62 § i hälso- och sjukvårdslagen föreskrivs om statlig finansiering av hälsovetenskaplig 
forskning på universitetsnivå. För den hälsovetenskapliga forskningen på universitetsnivå bevil-
jas statlig finansiering till specialupptagningsområdenas forskningskommittéer, som beslutar hur 
forskningsmedlen ska fördelas på olika forskningsprojekt. En kommun som är huvudman för en 
verksamhetsenhet inom hälso- och sjukvården, en samkommun, ett statligt sinnessjukhus eller 
en serviceproducent som bestäms genom förordning av social- och hälsovårdsministeriet kan 
ansöka om finansiering för hälsovetenskaplig forskning. 
Social- och hälsovårdsministeriet fördelar av statsmedel till universitetssjukhusen årligen er-
sättning för läkar- och tandläkarutbildningen (59 - 60 § i hälso- och sjukvårdslagen). Utbild-
ningsersättningen betalas på basis av antalet avlagda examina och nya studerande. Social- och 
hälsovårdsministeriet fastställer ersättningsbeloppen årligen genom förordning. Ministeriet har 
tillsatt tre utredningspersoner som före den 30 september 2013 ska göra en förundersökning om 
behovet av särskild statsandel inom socialvårdsutbildningen, läkar- och tandläkarutbildningen 
och annan utbildning inom hälsoområdet, vilken omfattar yrkesutbildade personer som sysslar 
med vårdarbete och övriga grupper av yrkesutbildade personer inom hälso- och sjukvården.  
Eftersom specialupptagningsområdena i fortsättningen ska svara för den regionala samord-
ningen av forskning, utveckling och undervisning, vore det naturligt att ovan nämnda utbild-
ningsersättningar och forskningsfinansiering i fortsättningen skulle betalas till specialupptag-
ningsområdena. Då måste man beakta de fortsatta åtgärder gällande den särskilda statsandelen 
för utbildning som aktualiseras på grund av ovannämnda utredningar. Dessutom måste upp-
märksamhet fästas vid förutsättningarna för forskningsverksamhet på universitetsnivå inom 
socialvården. Forskningsrön som producerats systematiskt och i nära kontakt med den praktiska 
verksamheten möjliggör serviceverksamhet som baserar sig på vetenskapliga bevis inom social-
vården och förbättrar serviceprocessernas och metodernas effektivitet i framtiden. För att uppnå 
integrationsmålen för servicestrukturreformen anser beredningsgruppen att särskild statlig finan-
siering ska styras även till forskning på universitetsnivå inom socialvården. Bredare inriktning 
av den särskilda statsandelen för utbildning och forskning måste beaktas i form av nivåhöjningar 
vilkas storlek motsvarar de statliga ersättningarna.   
När arbetet fortsätter måste man fastställa närmare hur universitetens och yrkeshögskolornas 
representation tryggas i specialupptagningsområdets förvaltning och hur den verksamhet som de 
ansvarar för integreras i social- och hälsovårdsområdenas verksamhet i praktiken (exempelvis 
regionala forskningskommittéer, forskningsstrategier, permanenta utvecklingsstrukturer och 
gemensamma tjänster). När det gäller utbildningen måste man komma överens om hur uppgifter 
i anslutning till förutseende av personalbehovet samt planering och utveckling av den regionala 
utbildningen enligt den nuvarande lagstiftningen ska skötas av social- och hälsovårdsområdena 
och specialupptagningsområdet tillsammans12. 
                                                 
12 Landskapsförbunden har lagstadgad skyldighet (lagen om utveckling av regionerna 
1651/2009) att svara för samordningen av den regionala prognostiseringen av utbildningsbeho-
ven på lång och medellång sikt och för beredningen av de regionala utbildningsmålen som en 
del av utvecklingsplaneringen för utbildningen och forskningen. Enligt 35 § i hälso- och sjuk-
vårdslagen sörjer samkommunen för sjukvårdsdistriktets primärvårdsenhet för kartläggningen av 
personalbehovet och enligt 42 § ska sjukvårdsdistrikten inom ett specialupptagningsområde 
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Statsrådet fastställer vart fjärde år det Nationella utvecklingsprogrammet för social- och häl-
sovården (Kaste). Programmet baserar sig på lagen om planering av och statsunderstöd för soci-
al- och hälsovården (733/1992, 5 §). Uppnåendet och verkställandet av Kaste-programmets mål 
stöds av statsunderstöden för utvecklingsprojekt som gäller social- och hälsovården. Social- och 
hälsovårdsministeriet svarar för den strategiska ledningen av programmet. Fem regionala led-
ningsgrupper svarar för det regionala genomförandet av programmet. När arbetet på den nya 
riksomfattande utvecklingsstrukturen fortsätter måste man avgöra hur samarbetet mellan Kaste-
programmet och specialupptagningsområdena inom social- och hälsovården ska ordnas. 
När arbetet fortsätter måste man avgöra vilken ställning och vilka uppgifter de nuvarande 
sjukvårdsdistriktens primärvårdsenheter och å andra sidan kompetenscentrumen inom det socia-
la området ska ha, samt hur deras finansiering ska ordnas inom den nya strukturen. Berednings-
gruppen anser att det utvecklingsarbete som redan gjorts och de utvecklingsnätverk som byggts 
upp bör utnyttjas i den nya strukturen. I första hand bör det föreskrivas om principerna för bil-
dandet av social- och hälsovårdens gemensamma utvecklingsstrukturer, finansieringen och sam-
ordningen inom specialupptagningsområdena. Samtidigt måste förutsättningarna för utveckling 
vid sidan av det egna arbetet tryggas inom servicesystemet. Därför anser beredningsgruppen att 
det skulle vara ändamålsenligt att sammanföra de nuvarande utvecklingsenheternas resurser till 
tillräckligt starka, gemensamma aktörer för utveckling av social- och hälsovården. När arbetet 
fortsätter måste man bestämma i vilken mån det ska föreskrivas om uppgifts- och resursfördel-
ningen mellan de utvecklingsenheter som samordnas av specialupptagningsområdena och enhe-
terna inom social- och hälsovårdsområdena, eller om detta kan överlåtas åt specialupptagnings-
områdenas egen beslutanderätt. Det är viktigt att se till att utvecklingen av de svenskspråkiga 
tjänsterna beaktas i strukturerna och resurserna. Beredningsgruppen föreslår att det föreskrivs 
om särskilt ansvar för att utveckla tjänsterna i sameområdet och på samiska för Norra Finlands 
specialupptagningsområde inom social- och hälsovården (nuvarande Uleåborgs universitetssjuk-
hus specialupptagningsområde).  
När arbetet fortsätter måste det anges permanenta strukturer och tillvägagångssätt för sam-
ordningen av forskningsverksamheten, som blir specialupptagningsområdets uppgift, samt för 
samarbetet med universitet, högskolor, forskningsinstitut och andra forskningsfinansiärer. Av-
saknaden av permanenta strukturer och tillvägagångssätt försvårar förutsättningarna för och 
resultaten av långsiktigt forskningsarbete som bedrivs i nära samarbete med servicesystemet. 
Redan inom den närmaste framtiden kan behovet av att förmedla statsmaktens, i synnerhet 
SHM:s, UKM:s och ANM:s gemensamma forskningspolitiska syn till områdena accentueras.    
 
 
 
4.2.6 Specialupptagningsområdenas gemensamma 
uppgifter och nationell styrning av dem 
 
Det ska kunna föreskrivas att specialupptagningsområden ska sköta vissa uppgifter tillsammans. 
Skötseln av en dylik uppgift förutsätter gemensam nationell struktur och finansiering.  
Social- och hälsovårdsministeriet svarar för den nationella styrningen och samordningen av 
social- och hälsovården. Statsförvaltningens (SHM-koncernen) styrande roll bör enligt bered-
ningsgruppens uppfattning stärkas så att det bildas en behörig enhet för styrningen av den natio-
nella nivån och specialupptagningsområdena. 
                                                                                                                                   
tillsammans med utbildningsmyndigheterna och arbetsförvaltningen samordna hälso- och sjuk-
vårdspersonalens grundläggande utbildning, fortsatta utbildning och fortbildning samt tillsam-
mans med landskapsförbunden samordna efterfrågan på arbetskraft och utbildningsutbudet. 
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Som exempel på uppgifter som specialupptagningsområdena för närvarande sköter tillsam-
mans kan nämnas FinnHEMS, som är ett aktiebolag som sjukvårdsdistrikten för universitets-
sjukhusen grundat för administrationen av läkarhelikopterverksamheten. Det har också föresla-
gits stiftelse- och andelslagsmodeller för att inrätta ett nationellt cancercentrum och ett nätverk 
av kompetenscentrum för sällsynta sjukdomar. Specialupptagningsområdena ska sköta sina 
samordningsuppgifter genom dessa gemensamma organisationer, varvid jämlikhet, utnyttjande 
av resurser och specialkunskaper och ekonomisk effektivitet förverkligas på bästa möjliga sätt. 
När arbetet fortsätter måste det utredas vilken juridisk reglering som dessa arrangemang kräver.  
Enligt 45 § i hälso- och sjukvårdslagen kan en del av åtgärderna och vården inom den hög-
specialiserade sjukvården centraliseras nationellt till vissa specialupptagningsområden. Genom 
statsrådets förordning om ordnande och centralisering av den högspecialiserade sjukvården 
(336/2011) föreskrivs det om vilka undersökningar, åtgärder och behandlingar som hör till den 
högspecialiserade sjukvården.  
När hälso- och sjukvårdslagen trädde i kraft företogs vissa mindre preciseringar i den tidigare 
förordningen. I förordningen anges i detalj vilka sjukdomar som koncentreras till vilket universi-
tetssjukhus. Emellertid visste man redan då att förordningens struktur kräver en totalreform för 
att anpassa förordningen till den nya servicestrukturen.   Även inom socialvården finns det upp-
gifter som kan centraliseras på riksnivå.  
Riksomfattande arbetsfördelning förutsätter att det föreskrivs om saken på lag- och förord-
ningsnivå. I lagen om ordnande av social- och hälsovården ska ingå en bestämmelse på allmän 
nivå om principerna för den riksomfattande arbetsfördelningen och genom förordning ska före-
skrivas närmare om beredningsmekanismen och grunderna för arbetsfördelningen. Dessutom är 
det behövligt att skapa en struktur där man kommer överens om den riksomfattande arbetsför-
delningen, om det inte längre föreskrivs genom förordning om enskilda uppgifter, undersök-
ningar eller behandlingar inom hälso- och sjukvården eller vem som ska producera dem. Dessut-
om behövs det en bestämmelse om vem som i sista hand har beslutanderätten, om man inte når 
enighet om den nationella arbetsfördelningen till exempel genom förhandlingsmekanismen mel-
lan staten och specialupptagningsområdena inom social- och hälsovården.  
 
 
4.2.7 Förvaltningsmodellen för specialupptagningsområdena 
 
Efter social- och hälsovårdsreformen hör varje social- och hälsovårdsområde till ett specialupp-
tagningsområde, liksom de kommuner med över 50 000 invånare som själva ordnar tjänster på 
en omfattande basnivå för sina invånare. Genom förordning bestäms om de social- och hälso-
vårdsområden och kommuner som hör till respektive specialupptagningsområde. 
Specialupptagningsområdena är samkommuner. Medlemmar i en samkommun är social- och 
hälsovårdsområdena (kommun, ansvarskommun eller samkommun). Modellen förutsätter att 
kommunallagen ändras, eftersom enligt den gällande lagen kan endast kommuner vara med-
lemmar i en samkommun (undantaget är affärsverkssamkommuner, som också kan vara grunda-
de av samkommuner). Då skulle varje specialupptagningsområde ha ungefär 4 - 8 social- och 
hälsovårdsområden som medlemmar, vilka är företrädda på samkommunstämman i enlighet med 
kommunallagen. Dessutom har varje specialupptagningsområde en styrelse. 
Lagen om ordnande av social- och hälsovården får en specialbestämmelse om samkommu-
nerna för specialupptagningsområdena. På motsvarande sätt måste kommunallagen ändras i 
fråga om bildandet av samkommuner (grundavtal). I detta sammanhang måste det definieras 
vilka saker samkommunen för ett specialupptagningsområde kan besluta om i grundavtalet och 
vilka saker som det föreskrivs om i lag. Genom lag anges också gränserna för hur mycket regio-
nal variation som tillåts i grundstadgorna när det gäller bland annat förvaltning och finansiering.  
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Det vore ändamålsenligt om alla specialupptagningsområden skulle ha samma förvaltnings-
modell så att samkommunens högsta beslutsfattande organ är samkommunstämman, och så att 
samkommunen inte kan besluta något annat i grundavtalet. När arbetet fortsätter måste det be-
stämmas hur representanterna på samkommunstämman utses. 
Rösträtten på samkommunstämman baserar sig på invånarantalet i de social- och hälsovårds-
områden som är medlemmar, så det är inte möjligt att använda så kallade röstklippare. Då måste 
man på något annat sätt säkerställa att specialupptagningsområdet inom social- och hälsovården 
i sitt beslutsfattande ombesörjer tillgången på tjänster och tjänsternas tillgänglighet på ett sätt 
som tillgodoser regional jämlikhet.  
Det måste också avgöras hur det ska föreskrivas om universitetens och yrkeshögskolornas re-
presentation på samkommunstämman. Enligt 25 § i den nuvarande lagen om specialiserad sjuk-
vård har ett universitet som ger läkarutbildning och finns inom ett sjukvårdsdistrikts område rätt 
att utse två medlemmar i kommunalförbundets fullmäktige och två medlemmar i förbundsstyrel-
sen samt en personlig suppleant för var och en av dem. Röstetalet för universitetets representan-
ter i förbundsfullmäktige ska motsvara 10 procent av det sammanlagda röstetalet för de med-
lemmar som kommunerna valt i förbundsfullmäktige. De av universitetet valda medlemmarna i 
förbundsfullmäktige har inte rösträtt vid valet av förbundsstyrelse. 
Ett specialupptagningsområde för social- och hälsovården ska ha en styrelse med tillräcklig 
politisk representation, sakkunskap om servicesystemet och representation för universiteten och 
högskolorna i området. När beredningen fortsätter måste man fundera närmare på hur det ska 
föreskrivas om styrelsens sammansättning, samt om det är nödvändigt att föreskriva om den 
verkställande ledningen. Det måste också föreskrivas om det organ som beslutar om den särskil-
da statsandelen för forskningsfinansiering (den nuvarande forskningskommittén) samt om den 
personal som behövs för att sköta myndighetsuppgifter, när dessa uppgifter har definierats när-
mare i samband med det fortsatta arbetet. Enligt 18 § i den nuvarande lagen om specialiserad 
sjukvård ska det i ett sjukvårdsdistrikt som omfattar kommuner med olika språk och tvåspråkiga 
kommuner finnas en nämnd med uppgift att utveckla och samordna den specialiserade sjukvår-
den för den språkliga minoriteten i distriktet och den utbildning av hälso- och sjukvårdspersonal 
som ges på minoritetens språk.  
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4.3 ANSVARSKOMMUNMODELLEN 
 
I lagen förutsätts att förvaltningen av ett område på basnivå ordnas i enlighet med ansvarskom-
munmodellen. Likaså förutsätts förvaltningen av ett social- och hälsovårdsområde ordnas i en-
lighet med denna modell. Kommunerna inom ett social- och hälsovårdsområde kan avtala om att 
införa samkommunmodellen i stället för ansvarskommunmodellen, om befolkningen i ansvars-
kommunen för social- och hälsovårdsområdet utgör under hälften av social- och hälsovårdsom-
rådets befolkningsunderlag och om ansvarskommunen inte har tillräcklig bärkraft för att ansvara 
för en omfattande bas- och specialnivå. 
 
 
Nuläge 
 
Ansvarskommunmodellen är knappt reglerad och var ursprungligen avsedd för småskaligt sam-
arbete kommuner emellan. 
Med sin nuvarande reglering uppfyller ansvarskommunmodellen inte de ramvillkor som 
grundlagen ställer på en förvaltningsmodell för lagstadgat samarbete. Regleringen av ansvars-
kommunmodellen bör utvecklas så att den särskilt uppfyller de grundlagsenliga villkoren på 
demokrati. Det centrala är att beakta följande i lagberedningen:  
• iakttagande av den politiska proportionaliteten,  
• fördelning av rösträtten, 
• ökad självständig beslutanderätt genom reglering av det gemensamma organets uppgif-
ter 
• ökad självständig ekonomisk beslutanderätt i beredningen av budgeten. Därtill bör man 
kräva att ett särskilt bokslut görs upp. 
 
Vidare bör regleringen av ansvarskommunmodellen utvecklas så att den tryggar de språkliga 
rättigheterna enligt språklagen och säkrar invånarnas möjligheter att delta och påverka enligt 
kommunallagen. 
 
 
Lagstadgad obligatorisk ansvarskommunmodell 
 
Regleringen av ansvarskommunmodellen utvecklas så att den beaktar ramvillkoren i grundlagen. 
Bestämmelser om ansvarskommunmodellen i förvaltningen inom social- och hälsovården utfär-
das i lagen om ordnandet av social- och hälsovården.  
Huvuddragen i ansvarskommunmodellen: 
 
1) Varje medlemskommun som hör till ett område på basnivå är företrädd i det gemensam-
ma organet i ansvarskommunen för basnivån. 
2) I det gemensamma organet för ett social- och hälsovårdsområde finns en företrädare för 
varje kommun som hör direkt till området. Basnivån som hör till ett social- och hälso-
vårdsområde är företrädd i det gemensamma organet för kommunerna på basnivå.  
- Det gemensamma organet för basnivån väljer en företrädare till det gemensamma 
organet för social- och hälsovårdsområdet 
- Företrädaren använder rösträtten för alla kommuner på basnivå i det gemensamma 
organet för social- och hälsovårdsområdet 
3) I det gemensamma organet fastställs rösträtten för kommunernas företrädare utifrån 
kommunens invånarantal. 
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- Lagen skulle inte omfatta någon föreskrift om obligatorisk begränsning av röstetal 
- Röstetalet för företrädarna för området på basnivå i social- och hälsovårdsområdets 
gemensamma organ motsvarar det sammanlagda röstetalet för kommunerna på bas-
nivå. 
4) Medlemskommunernas politiska proportionalitet beaktas i representationen i det gemen-
samma organet. 
- Principen innebär att det gemensamma organet kan ha fler medlemmar än antal 
kommuner. 
- I den politiska proportionaliteten i det gemensamma organet för ett social- och häl-
sovårdsområde ska de politiska styrkeförhållandena i medlemskommunerna på bas-
nivå tas i beaktande. 
5) Det gemensamma organet har ett omfattande självständigt ansvar för beslut som gäller 
social- och hälsovårdstjänster. 
- Organet beslutar självständigt i frågor som gäller organisering och produktion av 
tjänster. 
- Varken fullmäktige eller styrelsen i ansvarskommunen har tagelott i de ärenden som 
avgörs i det gemensamma organet. 
6) Om det till social- och hälsovårdsområdet även hör områden på basnivå eller kommuner 
som ordnar tjänster på basnivå separat, har social- och hälsovårdsområdets gemensamma 
organ olika sammansättningar:  
- för tjänster på basnivå. I denna sammansättning deltar ansvarskommunen och de 
kommuner som inte hör till området på basnivå  
- för tjänster på omfattande basnivå som ansvarskommunen även ordnar för områden 
på basnivå och för en kommun som själv ordnar tjänster på basnivå (se punkt 4.1.3 
ovan).  
7) Det gemensamma organet har begränsad behörighet att besluta om sin budget. 
- Se en närmare beskrivning av budgetförfarandet nedan. 
8) I bestämmelserna om ekonomiförvaltningen beaktas ekonomiförvaltningens transparens. 
9) Kommunerna har möjlighet att fatta även andra beslut om de omständigheter som nämns 
ovan. 
 
Det gemensamma organet har rätt att besluta i ärenden som omfattas av ansvaret för att ordna 
tjänster. Det fattar alltså beslut om och svarar för de social- och hälsovårdsuppgifter som enligt 
punkt 1.2 hör till ansvaret för att ordna tjänster. Varken ansvarskommunens fullmäktige eller 
styrelse skulle ha behörighet i ärenden som gäller ansvaret för att ordna tjänsterna.  
Därtill har det gemensamma organet befogenhet att fatta beslut bland annat om social- och 
hälsovårdens budget och ekonomiplan, om de ramar som fullmäktige fastställt för social- och 
hälsovårdsinvesteringar och om användningen av den talerätt som hör ihop med ordnandet av 
social- och hälsovårdstjänster.  
Ansvarskommunen för social- och hälsovårdsområdet och det gemensamma organet som an-
svarar för social- och hälsovårdstjänsterna kan komma överens om att ansvarskommunen sköter 
om de uppgifter som är förknippade med den allmänna administrationen av social- och hälso-
vårdstjänsterna. Dessa uppgifter kan till exempel gälla personaladministration eller ekononomi-
förvaltning.  
 
 
Social- och hälsovårdsområdets budget 
 
Det gemensamma organet skulle inte ha ensidig beslutanderätt angående budgeten, utan ska 
lägga fram ett förslag till social- och hälsovårdens budget för medlemskommunernas fullmäkti-
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ge. Fullmäktiges budgetbeslut ska omfatta funktionella och ekonomiska mål för social- och 
hälsovården. Därefter ska det gemensamma organet besluta om budgeten. Beslut om invester-
ingar ska begränsas genom att de förs till fullmäktige i de kommuner som hör till området för att 
bli godkända.  
Eftersom man måste kunna övervaka användningen av medlemsavgiftsandelen (finansie-
ringsmodellen), bör det göras upp ett separat bokslut för det gemensamma organets utgifter och 
inkomster. Om budgeten skulle uppvisa ett underskott ska det vara möjligt att täcka det genom 
att höja medlemsavgiftsandelarna.   
Efter att lagstiftningen för ansvarskommunmodellen har utvecklats kommer ordnandet av so-
cial- och hälsovård enligt ansvarskommunmodellen att i stor utsträckning motsvara samkom-
munmodellen.  
 
 
 
 
4.4 FINANSIERING 
 
4.4.1 Den ekonomiska situationen i kommunsektorn 
 
Kommunsektorns driftskostnader uppgick till ca 42,1 miljarder euro 2011. Social- och hälso-
vårdsväsendets andel härav var 21,6 miljarder euro, dvs. 51,3 procent, när man också räknar 
med driftskostnaderna för barndagvården. Social- och hälsovårdsväsendets andel av kommuner-
nas driftskostnader exklusive barndagvården var 18,8 miljarder euro, dvs. ca 45 procent. I fort-
sättningen utgör barndagvården inte längre en del av socialservicen, utan i samtliga former av 
samarbete mellan kommunerna ska den skötas av primärkommunerna som en del av bildnings-
väsendet. Av driftskostnaderna för social- och hälsovårdsväsendet stod den specialiserade sjuk-
vården för en tredjedel och primärvården för en femtedel. De övriga uppgiftskategorierna stod 
alltså för mindre än hälften. Skillnaderna mellan kommunerna är stora när det gäller såväl soci-
al- och hälsovårdsväsendets utgiftsandelar som utgifterna per invånare. 
På landsomfattande nivå utgör statsandelen för social- och hälsovården som en del av stats-
andelen för basservicen ca 31 procent av kommunernas utgifter för social- och hälsovårdsväsen-
det. Statsandelssystemet utjämnar kostnadsskillnaderna vid ordnandet av kommunal service, och 
det system för utjämning av statsandelarna som baserar sig på skatteinkomsterna utjämnar skill-
naderna i kommunernas inkomstunderlag, så att kommunerna kan finansiera sin basservice.  
Statsandelen med allmän täckning för basservice uppgick till 8,5 miljarder euro 2012. Därav 
var social- och hälsovårdstjänsternas andel 71 procent (6 miljarder euro). Förutom statsandelen 
för basservice riktar staten finansiering till kommunsektorns social- och hälsovårdsväsende och 
därtill anknuten verksamhet via flera andra moment i statsbudgeten. Sådana poster är bl.a. stats-
andelen för kostnaderna för grundläggande utkomststöd, den statliga ersättningen till kommuna-
la hälso- och sjukvårdsenheter för kostnaderna för läkar- och tandläkarutbildningen, den statliga 
finansieringen av hälsovetenskaplig forskning på universitetsnivå, samt den statliga ersättningen 
till kommunerna för ordnandet av arbetsverksamhet i rehabiliteringssyfte. 
Kommunernas egna skatteinkomster står för ca 46 procent av finansieringen av kommunsek-
torns utgifter. Tillsammans med statsandelarna för driftsekonomin utgör de nästan två tredjede-
lar av kommunsektorns inkomster. Således dominerar skattefinansieringen i fråga om den servi-
ce som kommunerna ansvarar för. 
De svaga samhällsekonomiska tillväxtutsikterna och åtgärderna för att anpassa statsfinanser-
na dämpar ökningen av skatteinkomsterna och statsandelarna. Befolkningen i arbetsför ålder 
minskar hela tiden i förhållande till pensionärerna och barnen. Den åldrande befolkningen leder 
samtidigt till att utgifterna ökar särskilt inom social- och hälsovårdssektorn. Kostnaderna för 
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servicen har stigit. Den kraftiga skuldsättningen torde fortsätta inom kommunekonomin, och 
samtidigt växer trycket på kännbara höjningar av kommunalskattesatsen och en ökning av det 
totala skatteuttaget. Skillnaderna mellan kommunerna ökar och den regionala jämlikheten är 
hotad.  
Det som anförts ovan betyder att finansieringen för servicestrukturreformen inom social- och 
hälsovården i princip inte kommer att öka.  Det behövs en servicestrukturförändring och den är 
oundgänglig. Den måste också leda till kostnadsbesparingar. Målet är en så optimal servicestruk-
tur inom social- och hälsovården som möjligt. 
 
 
 
 
4.4.2 Finansieringen mellan kommunerna 
 
4.4.2.1 Finansieringen mellan kommunerna inom den nya 
servicestrukturen 
 
När ansvaret för att ordna social- och hälsovård överförs på överkommunala aktörer måste det 
avgöras på vilka grunder de får finansiering från kommunerna för sin verksamhet samt i vilken 
mån grunderna ska förenhetligas genom riksomfattande styrning och reglering.  
När det gäller finansieringen mellan kommunerna måste man beakta olika utgångsprinciper, 
som överlappar varandra, går omlott eller t.o.m. är motstridiga. 
  
1. Enligt upphovsprincipen betalar respektive kommun kostnaderna för den service deras 
invånare använder. 
2. Enligt framförhållningsprincipen kan kommunen förutsäga det totala beloppet av den 
kommande faktureringen tämligen bra, och utgifterna varierar inte kraftigt från år till år. 
3. Faktureringen ska stödja att kommuninvånarna får valuta för pengarna. Servicen ska 
vara tillgänglig och den ska vara fungerande och effektiv. 
4. Finansieringen ska vara enkel och genomskådlig. 
5. Finansieringen ska stödja servicestrukturens utveckling, sporra till resultatansvar och ef-
fektivt ordnad service. 
6. Kommunernas betalningsandelar ska bestämmas rättvis med hänsyn till kommunernas 
ekonomiska bärkraft. 
7. Finansieringsarrangemanget ska sporra till gemensamt regionalt ansvar. 
 
I princip kan social- och hälsovårdsområdets medlemskommuner komma överens sinsemel-
lan hur samkommunens verksamhet finansieras eller på vilken grund medlemskommunerna 
betalar ansvarskommunen för den service den ordnar. Kommunerna kan då välja den finansie-
ringsmodell som passar området bäst. Man behöver inte vara enhällig när avtalet godkänns eller 
ändras. I 79 § 1 mom. i kommunlagen (365/1995) föreskrivs att samkommunens grundavtal kan 
ändras, om minst två tredjedelar av medlemskommunerna understöder en ändring och deras 
invånarantal är minst hälften av det sammanräknade invånarantalet i samtliga medlemskommu-
ner. Det kan föreskrivas att nämnda bestämmelse i kommunallagen ska tillämpas även på social- 
och hälsovårdsområdenas förvaltning, och den kan utsträckas till att gälla även godkännandet av 
avtalet. 
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Utgångspunkten är att kapitationsmodellen tas i bruk inom social- och hälso-
vårdsområdena 
  
Det är emellertid möjligt att kommunerna inte når ett avtal om saken. Därför borde det i lagen 
om ordnandet av social- och hälsovården även föreskrivas om en s.k. ”bakbrädesmodell” för 
finansieringens del.  
Kapitationsmodellen, som vägs med befolkningens åldersstruktur och sjukfrekvensen, är det 
bästa alternativet när man eftersträvar en regionalt enhetlig, klar, jämlik och rättvis helhet som 
bygger på gemensamt ansvar och enhetlig planering och utveckling av hela området. I kapita-
tionsmodellen, som bygger på folkmängden, bestäms kommunens avgift enligt invånarantalet (x 
euro/invånare). Kapitationsprincipen kan genomföras så att områdets budgeterade utgifter delas 
mellan samtliga medlemskommuner i förhållande till invånarantalet. När den erhållna siffran 
vägs med befolkningens åldersstruktur och sjukfrekvensen, varierar avgiften per invånare från 
kommun till kommun beroende på befolkningens servicebehov. Detta motsvarar det nuvarande 
statsandelssystemet, där ca 92 procent av de kalkylerade statsandelskostnaderna per invånare 
bestäms enligt åldersstrukturen och sjukfrekvensen.  
I kapitationsmodellen är kommunens utgifter mycket förutsägbara, eftersom avgiften inte är 
beroende av hur mycket service kommunens invånare använder. Utgiftsutvecklingen följs regi-
onalt och skillnaderna mellan kommunerna utjämnas under en längre tidsperiod.  
När kapitationsmodellen tillämpas på etablerad service kan det orsaka betydande förändringar 
i kommunernas nuvarande utgifter och väsentligt förändra betalningsandelarna mellan kommu-
nerna. På grund av variationen mellan kommunerna förutsätter en övergång till kapitationsbase-
rad fakturering en flera år lång övergångstid, under vilken serviceutbudet och servicestrukturen 
anpassas enligt befolkningens servicebehov i de olika kommunerna. Övergångstiden kunde vara 
tre år. 
Om en kommun med 20 000 - 50 000 invånare fungerar som ansvarskommun för att ordna 
basservice i en kommun med färre än 20 000 invånare, ska även ersättningarna i denna modell 
med ansvarskommun vara kapitationsbaserade. 
 
 
Andra finansieringssituationer 
 
Kommuner som har ett befolkningsunderlag på 20 000 – 50 000 invånare ska själva kunna ordna 
social- och hälsovårdstjänster på basnivå, i vissa fall också specialiserade sjukvårdstjänster på 
basnivå.  
För social- och hälsovårdsområdets gemensamma uppgifter, som behövs för att ordna social- 
och hälsovårdstjänster, såsom kostnaderna för infrastruktur och beredskap (som innefattar bl.a. 
jour, prehospital akutsjukvård och upprätthållande av beredskap för undantagssituationer) svarar 
de kommuner som avses ovan i enlighet med kapitationsprincipen.  
Till den del som ovan avsedda kommuner med 20 000 – 50 000 invånare skaffar endast en 
del av den service de behöver från social- och hälsovårdsområdet, är deras deltagande i finansie-
ringen av denna service prestationsbaserat. Faktureringen baserar sig på produktionskostnader-
na. 
I prestationsmodellen bestäms kommunens årliga avgift enligt kommuninvånarnas använd-
ning av service. Modellen förverkligar upphovsprincipen. För kommunen är det svårare att för-
utse utgifterna med prestationsmodellen än med kapitationsmodellen, eftersom det kan vara 
svårt att på förhand förutsäga hur mycket service kommuninvånarna använder och de totala 
kostnaderna för den. Inom sjukvårdsdistrikten är prestationsbaserad ersättning för närvarande 
det normala sättet att betala serviceproducenten för servicen. Distrikten fakturerar vanligtvis 
kommunerna enligt antalet patienter som vårdats och de ingrepp som utförts på patienterna. I de 
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flesta sjukvårdsdistrikt används vid faktureringen det diagnos- och ingreppsbaserade drg (di-
agnosis-related group)-systemet, där faktureringspriset för vården av en patient bestäms enligt 
den genomsnittliga kostnaden för vårdhändelsen eller prestationen. Vid faktureringen av öppen-
vårdstjänster inom den specialiserade sjukvården samt psykiatrisk vård används i allmänhet ett 
system som baserar sig på antalet prestationer (t.ex. antalet vårddagar). 
På finansieringen av specialupptagningsområdena, vilken kommer från social- och hälso-
vårdsområdena, tillämpas kapitationsmodellen. Specialupptagningsområdena får också vissa 
centraliserade uppgifter, för vilka staten betalar ersättning direkt (se punkt 4.4.3.2).  
I lagstiftningen bör också intas bestämmelser om hur ett eventuellt underskott i social- och 
hälsovårdsområdets eller ansvarskommunens social- och hälsovårdsuppgifter täcks. Detta be-
redningsarbete pågår som bäst i samband med totalreformen av kommunallagen, så det behövs 
inga separata bestämmelser om saken i lagen om ordnandet av social- och hälsovården.  
 
 
4.4.2.2 Beredskap för större kostnader är beräknat 
 
Enligt 76 § i hälso- och sjukvårdslagen ska sjukvårdsdistriktet ha en överenskommelse om ut-
jämning av exceptionellt stora kostnader som en medlemskommun i samkommunen för sjuk-
vårdsdistriktet haft för specialiserad sjukvård för en klient eller patient. Nu och då har man också 
diskuterat att utvidga utjämningsförfarandet till socialvården och även till hälsocentralsverksam-
heten.  
I samband med servicestrukturreformen är målet att bilda så starka kommuner och social- och 
hälsovårdsområden att de aktörer som ansvarar för ordnandet av social- och hälsovården klarar 
av även stora tillfälliga kostnadsvariationer. Sålunda behöver man inte genom lagstiftning skapa 
något utjämningssystem för stora kostnader för att utjämna variationer. Om kommunerna vill 
kan de dock komma överens om ett sådant. 
 
 
4.4.2.3 Finansiering av specialupptagningsområdena  
 
På finansieringen av specialupptagningsområdena, som kommer från social- och hälsovårdsom-
rådena, tillämpas kapitationsmodellen. Specialupptagningsområdena ska också ha vissa centrali-
serade uppgifter för vilka staten betalar dem ersättning direkt. Staten ska till vissa delar allokera 
särskild finansiering direkt till specialupptagningsområdet.  
Statlig ersättning ska betalas för t.ex. sinnesundersökningar, rättspsykiatriska undersökningar 
i samband med brott mot barn samt sakkunnigutlåtanden som begärts av domstolarna.  
 
 
4.4.2.4  Förhandsberäkningar av hur finansieringsansvaret fördelar sig 
på kommunerna  
 
Reformen av social- och hälsovårdssystemet och införandet av behovsvägd kapitationsfinansie-
ring påverkar i någon mån enskilda kommuners kostnader för social- och hälsovårdsväsendet. I 
de flesta kommuner kommer förändringarna att vara små, men i vissa fall kan utgifterna växa 
eller krympa kännbart. Till den del som kommunerna i fortsättningen betalar den service de 
skaffar från social- och hälsovårdsområdet på basis av prestationerna förväntas inga stora för-
ändringar i finansieringsansvaret. 
Fördelningen av finansieringsansvaret mellan social- och hälsovårdsområdets kommuner kan 
bedömas med hjälp av de nuvarande kostnadsuppgifterna samt de behovsgrunder som används 
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vid beräkningen av statsandelarna. Vid de kalkylmässiga uppskattningarna kommer man natur-
ligtvis inte åt alla faktorer som påverkar fördelningen av finansieringen, men det går att beakta 
de viktigaste sakerna. Man får fram de helhetskostnader som ska granskas genom att räkna ihop 
social- och hälsovårdskostnaderna för de kommuner som deltar i finansieringen av social- och 
hälsovårdsområdet i enlighet med den behovsvägda kapitationsmodellen. De senaste uppgifterna 
om kommunernas utgifter som finns att tillgå är från 2011.  
Kostnadsfördelningen mellan kommunerna kan däremot uppskattas med hjälp av de kalkyle-
rade kostnader för social- och hälsovårdsväsendet (exklusive barndagvården) som används i 
grunderna för statsandelarna. I de kalkylerade kostnaderna har beaktats både folkmängden och 
de behovsfaktorer som inverkar på statsandelarna, så de fördelar sig mellan kommunerna på 
samma sätt som finansieringsansvaret i det behovsbaserade kapitationssystemet. Fördelningen 
av finansieringsansvaret kan alltså uppskattas genom att man antar att kommunerna finansierar 
social- och hälsovårdsområdets totala kostnader i samma proportion som de kalkylerade kostna-
derna i grunderna för statsandelarna. Genom att jämföra den på detta sätt beräknade finansie-
ringsbördan med respektive kommuns nuvarande kostnader för social- och hälsovårdsväsendet 
ser man om kostnaderna kommer att sjunka eller stiga i och med reformen. 
Reformen av statsandelssystemet för kommunerna, som genomförs samtidigt med social- och 
hälsovårdsreformen, kommer att ändra de grunder enligt vilka statsandelarna bestäms. Därför 
har beredningsgruppen tills vidare inte behandlat kommunvisa beräkningar om reformens even-
tuella inverkningar. De kommunvisa beräkningarna om hur kommunernas utgifter för social- 
och hälsovården kunde ändras i de olika alternativen kommer att utarbetas efter det att förslaget 
till att reformera statsandelssystemet har färdigställts. Beräkningarna kommer att stå till förfo-
gande när beredningsgruppens slutrapport och förslaget till regeringens proposition med förslag 
till en lag om ordnandet av social- och hälsovården som ingår i rapporten utarbetas.  
 
 
 
4.4.3 Statlig finansiering 
 
4.4.3.1 Reformen av statsandelssystemet 
 
Statsandelssystemet reformeras som ett led i kommunstrukturreformen. Systemet förenklas och 
förtydligas och systemets sporrande inverkan förbättras. När grunderna för statsandelarna revi-
deras granskar man bl.a. grundernas genomskådlighet, antal, överlappningar, ersättningsbehov, 
aktualitet och lämplighet när kommunstrukturen och servicebehoven förändras. Utgångspunkten 
för statsandelsreformen är att statsandelen för basservice alltid betalas till primärkommunerna. 
Finansministeriet kallade i maj 2012 stadsdirektören i Raumo, PK Arno Miettinen till utred-
ningsman för statsandelsreformen för tiden 1.6.2012 – 31.3.2014. För att förbereda statsandels-
reformen tillsatte ministeriet även en stödgrupp och en kalkyleringsgrupp vid sidan av utred-
ningsmannen.  
Utredningsmannen presenterade preliminära riktlinjer för reformen 12.2.2013 och lägger 
fram de slutliga förslagen före utgången av 2013. Målet är att regeringens proposition kan be-
handlas under vårsessionen 2014 och att den nya lagstiftningen träder i kraft 1.1.2015. 
Reformen betjänar också kommunreformen. Ett nytt element som utredningsmannen föreslog 
var självförsörjning i fråga om arbetsplatser. Han föreslog också att sättet att utjämna statsande-
larna på basis av skatteinkomsterna ska ändras samt att de åldersgruppvisa grunderna för stats-
andelarna för social- och hälsovården och bildningsväsendet slås samman och att koefficienter-
nas viktning ses över. 
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I de ovannämnda reformlinjerna ingår som det ser ut nu också att resurser som under årens 
lopp överförts från statsandelssystemet ska återföras till systemet och samtidigt under finansmi-
nisteriets huvudtitel. Som exempel har nämnts momenten 33.60.35 (statsandel till kommunerna 
för kostnader i anslutning till det grundläggande utkomststödet) och 33.20.31 (statlig ersättning 
till kommunerna för anordnande av arbetsverksamhet i rehabiliteringssyfte). Dessa särskiljdes i 
tiden för att finansieringen skulle hänföras till korrekt verksamhet. 
 
 
4.4.3.2  Statliga ersättningar till specialupptagningsområdena 
 
Staten ska till vissa delar allokera särskild finansiering direkt till specialupptagningsområdet. 
Statlig ersättning ska betalas för t.ex. sinnesundersökningar, rättspsykiatriska undersökningar i 
samband med brott mot barn samt sakkunnigutlåtanden som domstolarna begär. 
Social- och hälsovårdsministeriet fördelar årligen av statsmedel till universitetssjukhusen sär-
skild statsandel för kostnaderna för läkarutbildningen (59 § i hälso- och sjukvårdslagen). Utbild-
ningsersättningen betalas på grundval av antalet avlagda examina och nya studerande.  
Den särskilda statsandel som ska betalas för hälsovetenskaplig forskning på universitetsnivå 
(61 § i hälso- och sjukvårdslagen) fördelas på de fem specialupptagningsområdena, som fördelar 
den vidare inom sitt område. Fördelningsgrunder är hur forskningens insatsområden och mål-
sättningar har genomförts samt forskningens kvalitet, omfattning och resultat under den föregå-
ende fyraårsperioden.  
Eftersom specialupptagningsområdena i fortsättningen ska svara för den regionala samord-
ningen av forskningen, utvecklingen och undervisningen, vore det naturligt att ovannämnda 
ersättningar i fortsättningen betalas till specialupptagningsområdena. 
När specialiseringsutbildning för läkare eller tandläkare ordnas någon annanstans än vid ett 
universitetssjukhus ersätter staten utbildningskostnaderna direkt till de samkommuner, kommu-
ner och andra serviceproducenter som deltar i utbildningen. Beloppet av dessa ersättningar base-
rar sig på de faktiska utbildningsmånaderna. Även i dessa situationer kunde särskild statsandel 
betalas till upptagningsområdet, som fördelar den vidare inom sitt område.  
Beredningsgruppen anser att i syfte att genomföra integrationsmålen för servicestrukturre-
formen behöver statens särskilda finansiering också allokeras till forskning inom socialvården på 
universitetsnivå. Utvidgningar av allokeringen av den särskilda statsandelen för utbildning och 
forskning ska beaktas i form av nivåhöjningar som motsvarar statens ersättningar.  
 
 
4.4.3.3  Finansiering av investeringsutgifter 
 
Staten deltog till 2005 i finansieringen av kommunsektorns social- och hälsovårdsinvesteringar. 
Bestämmelser om förfarandet ingår i 4 kap. (statsunderstöd för anläggningsprojekt) i lagen om 
planering av och statsunderstöd för social- och hälsovården. Efter 2005 har man bara tre gånger 
styrt investeringsfinansiering via statsbudgeten på snäva grunder (2009 och 2010 av stimulans-
orsaker och 2012 till mögelreparationsprojekt).  
I praktiken har beviljandet av statsunderstöd för investeringar upphört, även om bestämmel-
serna om statsunderstöd för anläggningsprojekt inte har upphävts i lagen om planering av och 
statsunderstöd för social- och hälsovården. Utredningsmannen för statsandelsreformen torde 
föreslå att statsunderstöden för investeringar ska upphöra även inom undervisnings- och kultur-
ministeriets förvaltningsområde.  
I fortsättningen kunde det fortfarande vara möjligt att staten betalar kommunerna särskild fi-
nansiering av konjunktur- eller andra motsvarande skäl.  
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4.4.4 Klientens valfrihet och kostnadsersättning i anslutning 
därtill  
 
De reformer som redan genomförts och som pågår innebär att för användningen av social- och 
hälsovårdstjänster faktureras allt oftare någon annan kommun än den kommun som producerat 
servicen eller medlemskommunerna i den samkommun som producerat servicen. Dessa reformer 
är 
 
1. den frihet att välja vårdplats som hälso- och sjukvårdslagen möjliggjort 
2. möjlighet att välja hemkommun för en person som är i behov av långvarig institutions-
vård, boendeservice eller familjevård. 
 
För närvarande varierar faktureringsgrunderna och faktureringsförfarandena mycket mellan 
kommunerna, liksom också bestämmelserna om hur kostnaderna ska fördelas mellan kommu-
nerna. 
I samband med kommande ändringar av lagstiftningen är det nödvändigt att förenhetliga fak-
tureringsgrunderna mellan kommunerna i anslutning till klienternas rörlighet. Ett alternativ är att 
till lagen fogas en allmän bestämmelse om faktureringsförfarandena och faktureringsgrunderna.  
Följande text baserar sig på den promemoria som utarbetats vid social- och hälsovårdsmini-
steriet för ekonomisektionen i den arbetsgrupp som dryftar totalreformen av kommunallagen. 
 
 
Den frihet att välja vårdplats som social- och hälsovårdslagen möjliggjort 
 
Den allmänna bestämmelsen innehåller principerna för fakturering av servicen. Bestämmelser 
om grunderna och faktureringsförfarandet kan utfärdas genom förordning av social- och hälso-
vårdsministeriet. 
Den allmänna bestämmelsen överensstämmer ganska långt med 58 § i den nuvarande social- 
och hälsovårdslagen:  
Om en sådan klient vårdas vid en kommuns eller samkommuns verksamhetsenhet som inte är 
invånare i den kommun som är huvudman för verksamhetsenheten eller i en kommun som är 
huvudman för samkommunen, ska den kommun eller samkommun som ansvarar för ordnandet 
av service betala ersättning för kostnaderna för servicen, om inte något annat bestäms om ersätt-
ning för kostnader någon annanstans. 
När ersättningsbeloppet beräknas avdras från de faktiska kostnaderna för serviceproduktionen 
de klientavgifter som klienten har betalat för servicen och övriga verksamhetsintäkter som servi-
ceproducenten har fått i samband med servicen. Klientavgifterna bestäms enligt lagen om klient-
avgifter inom social- och hälsovården och baserar sig på beslut av den kommun som tillhanda-
håller servicen. 
 
Situationer med valfrihet enligt lagen om hemkommun och socialvårdslagen 
 
Den allmänna bestämmelsen innehåller även här principerna för fakturering av servicen. Närma-
re bestämmelser om grunderna och faktureringsförfarandet utfärdas genom förordning av social- 
och hälsovårdsministeriet. 
Om en sådan klient vårdas vid en kommuns eller samkommuns verksamhetsenhet som inte är 
invånare i den kommun som är huvudman för verksamhetsenheten eller i en kommun som är 
huvudman för samkommunen, ska den kommun eller samkommun som ansvarar för ordnandet 
av service betala ersättning för kostnaderna för servicen, om inte något annat bestäms om ersätt-
ning för kostnader någon annanstans. 
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När ersättningsbeloppet beräknas avdras från de faktiska kostnaderna för serviceproduktionen 
de klientavgifter som klienten har betalat för servicen och övriga verksamhetsintäkter som servi-
ceproducenten har fått i samband med servicen. Klientavgifterna bestäms enligt lagen om klient-
avgifter inom social- och hälsovården och baserar sig på beslut av den kommun som tillhanda-
håller servicen. 
Från ersättningarna avdras också den statsandel som motsvarar statsandelsprocenten enligt 55 
§ i lagen om statsandel för kommunal basservice för de kalkylerade kostnader per invånare för 
social- och hälsovården som bestäms på grundval av den åldersklass som personen i fråga till-
hör. 
 
 
 
4.4.5 Klientavgifter 
 
Servicen finansieras också med intäkter från klientavgifter. Dessa räknas som kommunsektorns 
intäkter och dras inte av från statsandelarna. År 2011 täckte klientavgifterna ca 7,5 procent av 
kommunernas driftskostnader för social- och hälsovården. Inom institutionsvården för äldre och 
inom primärvården täckte klientavgifterna förhållandevis mest av driftskostnaderna, ca 21,4 
procent inom institutionsvården för äldre och ca 20,5 procent inom primärvården.  
Lagen om klientavgifter inom social- och hälsovården (734/1992) samt 29 b och 29 d § i so-
cialvårdslagen ändrades genom lagar (387/2008 och 388/2008) som trädde i kraft vid ingången 
av 2008. Dessutom ändrades förordningen om klientavgifter inom social- och hälsovården 
(912/1992, ändr. 464/2008). Genom lag- och förordningsändringarna höjdes klientavgifternas 
maximibelopp. Dessutom indexbands avgifterna. Indexjusteringar genomförs med två års inter-
valler. De första justerade beloppen trädde i kraft vid ingången av 2010.  
Syftet har varit att göra social- och hälsovårdstjänsterna tillgängliga för alla invånare obero-
ende av bostadsort och förmögenhet samt att avgifterna inte ska leda till oändamålsenliga vård- 
och serviceval.  
Social- och hälsovårdsministeriet har i enlighet med skrivningarna i regeringsprogrammet satt 
igång med reformen av klientavgifterna i början av 2013. Utvecklingen av klientavgiftssystemet 
fortsätter för att social- och hälsovårdsavgifterna inte ska utgöra ett hinder för användning av 
servicen.  
En arbetsgrupp som stöder beredningen av bestämmelser som gäller klientavgifter för sådant 
serviceboende som kommunen ansvarar för tillsattes 7.1.2013 och borde bli färdig med sitt arbe-
te innan årets slut. Enligt planerna ska arbetet med att utveckla klientavgiftssystemet genomföras 
i flera olika faser. I första fasen bereds de reformer som gäller avgifterna för ordnandet av servi-
ceboende som kommunen ansvarar för. I andra fasen genomförs ett enhetligt avgiftstak för häl-
so- och sjukvården genom sammanslagning av den kommunala hälso- och sjukvårdens avgifts-
tak och den annuella självriskandelen för läkemedelskostnaderna inom den lagstadgade sjukför-
säkringen. I den tredje fasen sammanförs alla bestämmelser som gäller social- och hälsovårds-
avgifter i en och samma lag. Förutom bestämmelserna om klientavgifter för serviceboende bere-
der ovan nämnda arbetsgrupp en arbetsplan för genomförande av andra och tredje fasen i refor-
men av avgiftssystemet. 
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4.4.6 Egendomsarrangemang 
 
Övergången till social- och hälsovård på basnivå och kompletterande specialupptagningsnivå 
inom social- och hälsovårdsstrukturen innebär att de nuvarande samkommunerna upplöses. I 
samband med upplösningen av samkommunerna krävs arrangemang i fråga om bl.a. ägande, 
skulder, personalens ställning samt pensionsansvar. Dessa arrangemang är omfattande. Arbets-
gruppen för en lag om servicestrukturen inom social- och hälsovården ansåg att det måste reser-
veras tillräckligt med tid för upplösningen av samkommunerna och förberedelserna för detta, 
eftersom upplösningsprocessen är så omfattande och mångfasetterad.  
Sjukvårdsdistriktens nuvarande medlemskommuner och social- och hälsovårdsområdets 
kommuner kan avtala om hur sjukvårdsdistriktens egendom och ansvar fördelas i samband med 
reformen. För att sköta social- och hälsovårdsområdets uppgifter överförs sjukvårdsdistriktets 
personal, egendom och ansvar i regel till social- och hälsovårdsområdets ansvarskommun, som 
äger och administrerar dem. Om ett social- och hälsovårdsområde avvikande från huvudregeln 
är en samkommun, görs överföringen till samkommunen för social- och hälsovården. Ägandet 
och administrationen av universitetssjukhusen kan i samband med reformen ordnas på samma 
sätt som ägandet av de övriga sjukhusen i sjukvårdsdistrikten.  
Föreskrifter om förfarandet då en samkommun upplöses finns i grundavtalen för samkommu-
nerna. Egendom liksom skulder och förbindelser fördelas mellan medlemskommunerna i förhål-
lande till deras andelar av grundkapitalet.  
I fråga om egendomen är man tvungen att komma överens om ett sätt att värdera den. Ska 
man till exempel värdera den efter det tekniska värdet, bokföringsvärdet eller gängse värde.  
År 2011 var enbart balansvärdet av sjukvårdsdistriktens fastigheter, maskiner, inventarier 
samt vatten- och jordegendom 2,2 miljarder euro och då är gängse värdet betydligt högre. Ba-
lansuppgifterna är dock bristfälliga och svårtolkade. Sjukvårdsdistrikt äger till exempel hundra-
tals byggnader. Av dessa är en del mycket gamla medan de nyaste sjukhusbyggnaderna nyss 
blivit färdiga. En del av de gamla sjukhusbyggnaderna har byggnadshistoriskt värde. Byggna-
derna är av mycket varierande ålder och skick. Sjukhusbyggnader belastas av bl.a. inomhus-
luftsproblem. Reparationsskulder hänför sig till byggnadsbeståndet.  
Antalet byggnader och lokaler som kommunernas och samkommunernas hälsocentraler och 
socialväsende använder är betydligt större än sjukvårdsdistriktens byggnadsbestånd. Många av 
hälsocentralsbyggnaderna är 30 – 40 år gamla, och en del ännu äldre. Det finns inga samlade 
uppgifter tillgängliga om antal och volym i fråga om dessa byggnader. Skicket och reparations-
behovet är likadant som för sjukhusen.  
Man är tvungen att reda ut ställningen för samkommunernas eventuella affärsverk och dotter-
bolag. Man måste också komma överens om hur skuldansvaret ska ordnas. Till helheten hör 
ytterligare att mottagaren ska betala överlåtelseskatt på överlåtelser i anslutning till aktieinnehav. 
I sin slutrapport konstaterar arbetsgruppen för en lag om servicestrukturen inom social- och 
hälsovården att det borde föreskrivas särskilt att man avstår från att ta ut ovannämna överlåtel-
seskatt. 
Innan en samkommun upplöses bör ägarkommunerna komma överens om hur pensionsavgif-
ter som förorsakas samkommunen fördelas mellan ägarna. Samkommunen förorsakas pensions-
avgifter också efter upplösningen  
– som pensionsutgiftsbaserad avgift p.g.a. tjänstgöring inom samkommunen före 2005; av-
giften ska betalas då personen som varit anställd hos samkommunen går i pension.  
– som eventuell förtidspensionsutgiftsbaserad pensionsavgift, om en person som varit an-
ställd hos samkommunen inom några år efter upplösningen avgår med invalidpension el-
ler börjar få invalidpension för viss tid, dvs. rehabiliteringsstöd. 
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4.5  PÅ VILKET SÄTT ÄNDRAS ORDNANDET AV 
TJÄNSTER ENLIGT EN MODELL SOM FÖLJER 
RIKTLINJERNA I FÖRHÅLLANDE TILL DET 
NUVARANDE SYSTEMET?  
 
Vid en granskning av de ändringar i servicestrukturen som ska utföras inom social- och hälso-
vården riktar sig de direkta förändringarna mot de kommunala organisationer som ansvarar för 
tjänsterna.  
I nuläget fördelas ansvaret för att ordna social- och hälsovårdstjänsterna på olika sätt för 
kommunerna, samarbetsområdena, sjukvårdsdistrikten och specialomsorgsdistrikten för utveck-
lingsstörda. Nu finns det sammanlagt ungefär 200 organisationer som är ansvariga för att ordna 
tjänsterna.  
Efter reformen har social- och hälsovårdsområdet ansvaret för att ordna tjänsterna för den 
största delen av befolkningen. För en del av befolkningen fördelas ansvaret mellan social- och 
hälsovårdsområdet och området på basnivå. Antalet organisationer som har ansvar för att ordna 
tjänsterna blir mindre och uppgår som en följd av detta till under en tredjedel av det nuvarande 
antalet.  
Dessutom säkerställer reformen en horisontell integration av tjänster på basnivå. Såväl inom 
social- och hälsovårdsområden som områden på basnivå sköts de tjänster inom socialvården och 
hälso- och sjukvården som för befolkningens del är centrala och mest behövda av samma kom-
munala organisation (ansvarskommunen).  
Fördelningen mellan basnivå och omfattande basnivå (bl. a. specialiserad sjukvård) å sin sida 
förblir oförändrad för de kommuner som tillhör ett område på basnivå. 
En viktig förändring innebär också specialupptagningsområdenas nya roll, som baserar sig på 
lagen. De är i fortsättningen självständiga organisationer och har tillsammans med social- och 
hälsovårdsområdena till uppgift att säkerställa tjänstenätverkets omfattning och ett gott samarbe-
te. Specialupptagningsområdena har också en viktig roll i forskning och utveckling inom bran-
schen samt för att främja och förverkliga utbildning.  
För enskilda kommuner innebär reformen att tjänsterna ordnas gemensamt via ansvarskom-
munen. Kommunerna deltar dock i ansvarskommunens förvaltning. Till denna del har många 
enskilda kommuner inte längre det direkta ansvaret för att ordna tjänsterna. Ansvaret för att 
finansiera verksamheten ligger dock fortsättningsvis också hos alla kommuner.  
Reformernas inverkan på tjänsterna, tillgången till dem (tillräcklighet), kvalitet och tillgäng-
lighet (till exempel avståndet mellan tjänsterna och bostadsort) är indirekt. Dessa beror på de 
beslut som ansvarskommunerna tillsammans med de övriga kommunerna inom området fattar. I 
och med att ansvaret för tjänsterna samlas under färre organisationer innebär detta bättre möjlig-
heter än tidigare att ordna tjänster som kräver specialkompetens och sådana tjänster som sällan 
behövs vid ett litet befolkningsunderlag.  
Vid finansieringen av tjänsterna är avsikten att i omfattande utsträckning tillämpa den så kal-
lade kapitationsprincipen. Principen innebär att kommunen i huvudsak finansierar tjänsterna 
utgående från invånarantal och behovsfaktorer. Detta leder till att tjänsterna för en enskild per-
son inte inverkar på kommunens kostnader, vilket å sin sida för kommunen innebär att utgifterna 
blir stabilare och enklare att förutse.  
I den fortsatta beredningen av reformen utreds närmare vilken inverkan den har på befolk-
ningens, kommunernas och förvaltningens ställning. 
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5 SPECIALFRÅGOR 
 
 
 
 
5.1 UNIVERSITETSSJUKHUSENS STÄLLNING 
 
Universitetssjukhusen är även i fortsättningen centralsjukhus i sjukvårdsdistrikt som är verk-
samma i de fem områden med universitet som ger läkarutbildning. Ansvaret för att ordna tjäns-
terna inom den specialiserade sjukvården övergår i samband med reformen från sjukvårdsdistrikt 
med universitetssjukhus till social- och hälsovårdsområdena. 
Det nya specialupptagningsområdet inom social- och hälsovården och universitetssjukhuset 
är juridiskt sett separata enheter. Enligt Orpos samordningsgrupp kunde ett specialupptagnings-
område inom social- och hälsovården dock i praktiken vara verksamt inom ett social- och hälso-
vårdsområde som är huvudman för ett universitetssjukhus på så sätt att samkommunen för spe-
cialupptagningsområdet i sin egen verksamhet utnyttjar universitetssjukhusets infrastruktur.  
Dessutom har universitetssjukhuset en koppling till universitetets verksamhet. Universitetet 
deltar även i fortsättningen i universitetssjukhusets administration och verksamhet samt i finan-
sieringen av forsknings- och undervisningsverksamheten. 
Ägandet och administrationen av universitetssjukhusen kan i samband med reformen ordnas 
på samma sätt som ägandet av de övriga sjukhusen inom sjukvårdsdistrikten. Enligt Orpos sam-
ordningsgrupp ska kommunerna avtala om hur ägandet och administrationen av universitets-
sjukhuset ordnas. Utgångspunkten är att universitetssjukhuset enligt sin placeringsort övergår i 
social- och hälsovårdsområdets ägo. Då är alternativen endera att universitetssjukhuset övergår i 
ansvarskommunens ägo och administration om social- och hälsovårdsområdet genomförs enligt 
ansvarskommunmodellen eller på motsvarande sätt i samkommunens ägo och administration 
enligt samkommunsmodellen.  
Universitetssjukhuset är en del av den infrastruktur som svarar för social- och hälsovårdsom-
rådets tjänster och funktioner, och det är social- och hälsovårdsområdet som svarar för dess 
operativa styrning. Därtill har de inom specialupptagningsområdena till stor del svarat för att 
ordna sådana tjänster på en omfattande basnivå som det inte ansetts befogat att producera i alla 
centralsjukhus.  
Universitetssjukhusen fungerar även i fortsättningen som enheter för produktion av tjänster 
inom centraliserad specialiserad sjukvård. Därför ska alla social- och hälsovårdsområden som är 
en del av specialupptagningsområdet delta i kostnaderna för att upprätthålla beredskapen och 
kapaciteten vid universitetssjukhusen på ett sätt som följer av avtalet om ordnande av specialise-
rad sjukvård inom specialupptagningsområdet för social- och hälsovården. I det fortsatta arbetet 
fastställs hur man bestämmer om detta. Samtidigt görs en bedömning av i vilken utsträckning 
social- och hälsovårdsområdena i främsta hand ska använda universitetssjukhusens centralisera-
de tjänster eller om social- och hälsovårdsområdet fritt kan skaffa tjänsten i fråga någon annan-
stans. I detta samband ska uppmärksamhet fästas vid rätten att välja vårdplats som social- och 
hälsovårdslagen möjliggör och som 2014 blir riksomfattande.  
I beslutet om att tillsätta en beredningsgrupp nämns som en uppgift att reda ut olika alternativ 
för ägande och administration av universitetssjukhusen med beaktande av bl. a. riktlinjerna i 
utredningspersonens rapport. Samordningsgruppen föreslog vidare att dessa arrangemang när-
mare utreds i samband med den fortsatta beredningen av reformen. Eftersom beslutsfattande om 
förvaltningsmodellen för universitetssjukhus som producerande enhet i samordningsgruppen 
överläts åt kommunerna har man i samordningsgruppen lyft fram den enhälliga framställningen i 
utredningspersonens rapport, enligt vilken de nuvarande ägarna av universitetssjukhusdistrikten 
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även i fortsättningen ska vara huvudman för universitetssjukhusen. I beredningsgruppen har man 
sett problem vad gäller enskilda placeringsorters universitetssjukhus med tanke på deras bärkraft 
och bedömt att en mera omfattande samkommunmodell som ägarbas även i fortsättningen skulle 
vara mera hållbar och en lösning som tryggar verksamhetsförutsättningarna för universitetssjuk-
husen.  Å andra sidan har man oroat sig för att en separat förvaltningsmodell för universitets-
sjukhusen kan försvåra den regionala vertikala tjänsteintegrationen. I det fortsatta arbetet ska 
man närmare reda ut bärkraften vid universitetssjukhusens placeringsorter samt göra en bedöm-
ning av hur verksamhetsförutsättningarna för dessa sjukhus kan tryggas utan att reformens lika-
behandlings- och integrationsmål hotas.  
 
 
 
 
5.2 GRÄNSÖVERSKRIDANDE HÄLSO- OCH SJUKVÅRD 
 
I EU:s förordningar om samordning av systemen för social trygghet 883/2004 och 987/2009 
finns bestämmelser om social trygghet  i de situationer där en person rest över gränser mellan 
stater. Utgående från EU-förordningarna avgörs vilket lands lagstiftning som ska tillämpas på 
personen och från vilket land personen får socialskyddsförmåner. I EU-förordningarna finns 
också bestämmelser om förhandstillstånd, om den vård patienten behöver inte kan ordnas i pati-
entens hemstat. Patientdirektivet 24/2011/EU stärker patientens rätt att anlita tjänster inom häl-
so- ock sjukvård utomlands. Utgångspunkten för direktivet är att patienter fritt får söka hälso- 
och sjukvårdstjänster i ett annat EU-land. En person kan också plötsligt insjukna utomlands.  
En patient har alltid rätt till ersättning för utgifter på samma grunder som om utgiften skulle 
ha uppstått i hemlandet.  
Endast vård som är ersättningsgill också i patientens hemland ska ersättas om den ges utom-
lands. EU-förordningarna och patientdirektivet bildar två parallella regelverk för gränsöverskri-
dande hälso- och sjukvård.  
Redan enligt det gällande regelverket har patienten alltid rätt att söka vård utomlands och 
man kan inte förutsätta någon slags tillståndsförfarande av patienten när denna söker vård. Enligt 
patientdirektivet har en patient som söker vård i en annan EU-stat alltid rätt till ersättning för 
utgifter på samma grunder som om utgiften skulle ha uppstått i hemlandet. Endast vård som är 
ersättningsgill också i patientens hemland ska ersättas om denna ges utomlands. EU-
förordningarna och patientdirektivet bildar två parallella regelverk för gränsöverskridande hälso- 
och sjukvård.  
Utkastet regeringens proposition till riksdagen med förslag till lag om hälso- och sjukvård 
över gränserna och vissa lagar som har samband med den som gäller verkställandet av patientdi-
rektivet är på remiss 31.5–31.7.2013. Propositionen ges åt riksdagen i form av en budgetlags-
proposition i september 2013. Den nya lagen träder i kraft senast den 1 januari 2014. I lagförsla-
get om hälso- och sjukvård över gränserna framställs följande ersättningsmodell: 
• När en patient söker vård utomlands har denna vad gäller kostnaderna rätt till sjukvårds-
ersättning från sjukförsäkringen (FPA-ersättning). För dessa kostnader svarar sjukförsäk-
ringsfonden.  
- jämställande med klient inom den privata hälsovården i Finland [Nuläge] 
• När en patient i samband med vistelse utomlands behöver sjukvård som är nödvändig av 
medicinska skäl har denne rätt till kostnadsersättning enligt lagstiftningen i den stat som 
ger vården eller enligt självrisksmodellen för offentlig hälso- och sjukvård. För dessa 
kostnader svarar staten.  
- jämställande med klient inom den offentliga hälso- och sjukvården i Finland [Änd-
ring i nuläget] 
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Staten och sjukförsäkringsfonden skulle svara för utgifterna enligt ersättningsmodellen. På 
detta sätt uppstår inte nya utgifter för kommunerna. Resekostnaderna ska ersättas från sjukför-
säkringsfonden på samma sätt som i Finland, det vill säga till den närmaste vårdplatsen.  
Patientdirektivet omfattar på motsvarande sätt rätten att söka vård i Finland. Detta innebär att 
en patient från en annan EU-stat som söker vård i Finland har samma rätt till vård inom den 
offentliga hälso- och sjukvården i Finland som en person som är bosatt i landet. 
Eftersom bestämmelserna om patientens rätt till ersättning i de fall när patienten sökt vård i 
en EU-stat är nya, är det inte möjligt att pålitligt bedöma vilka effekter detta arrangemang har på 
det finländska hälso- och sjukvårdssystemet. Ett ersättningsförfarande enligt det förslag som nu 
är på remiss leder inte i detta skede till ändringar för kommunerna. I fortsättningen måste man 
fundera på om det är staten eller patientens hemort som ska ansvara för ersättningarna för vård 
som getts en patient utomlands.  
 
 
 
 
5.3 ÖVERFÖRING AV UPPGIFTERNA FRÅN 
KOMMUNERNA OCH UPPLÖSNING AV 
SAMKOMMUNERNA 
 
Reformernas inverkan på personalens ställning vid de kommuner som nu ansvarar för tjänsterna 
och vid samkommunerna samt på dessa kommuners och samkommuners egendom och ansvars-
områden kommer att behandlas vid den fortsatta beredningen av reformen. Under punkt 4.7.7 
har en del frågor i anslutning till ägararrangemang granskats. 
 
 
 
 
5.4 FÖRSÖKSVERKSAMHET 
 
Beredningsgruppen konstaterar att det i samband med reformen av social- och hälsovård finns 
skäl att ordna olika försök som ansluter till ordnandet av tjänsterna. Med försöken kan man 
bland annat utvärdera de olika tjänstemodellernas användbarhet i den servicestruktur som nu är 
under förändring.  
Om eventuella försök i anslutning till reformen ska beslutas separat. 
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6 FORTSATT BEREDNING  
 
Utlåtanden om beredningsgruppens lägesrapport och de ställningstaganden som presenteras där 
begärs av kommunerna, samkommunerna för social- och hälsovård, vissa statliga myndigheter 
samt övriga aktörer som arbetar med frågor som behandlas i lägesrapporten. Utlåtandena beaktas 
vid utarbetandet av beredningsgruppens slutrapport. Utlåtandena ska lämnas till social- och 
hälsovårdsministeriet senast den 11 oktober 2013.  
Beredningsgruppens slutrapport blir färdig i december 2013. Slutrapporten innehåller reger-
ingens proposition med förslag till lag om ordnandet av social- och hälsovården  och annan 
lagstiftning som har samband med den. Liksom lägesrapporten sänds även slutrapporten på 
remiss. På basis av utlåtandena slutförs regeringens proposition och föreläggs riksdagen under 
vårsessionen.  
Omedelbart efter att riksdagen har antagit lagen och den har blivit stadfäst hörs kommunerna 
om verkställandet av ansvaret för att ordna tjänster samt om bildandet av social- och hälsovårds-
områden, områden på basnivå och specialupptagningsområden. På basis av hörandet bereds 
statsrådets förordning om bildandet av områden. Målet är att förordningen utfärdas hösten 2014.  
Målet är att lagen om ordnandet av social- och hälsovården och tillhörande övriga lagar träder 
i kraft den 1 januari 2015. Social- och hälsovårdsområdena, områdena på basnivå och special-
upptagningsområdena inleder sin verksamhet senast den 1 januari 2017. 
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BILAGOR 
 
 
BILAGA 1. ORDLISTA FÖR SOCIAL- OCH HÄLSOVÅRDS- 
REFORMEN  
 
Begrepp som används vid beredningen av reformen av servicestrukturen inom social- och hälso-
vården har definierats. Begreppen preciseras och nya begrepp definieras under arbetets gång. 
Riktlinjerna som utarbetats av regeringens samordningsgrupp för kommunreformen och om-
struktureringen av social- och hälsovården färdigställdes den 8 maj 2013. Beredningen av lagen 
om ordnandet av social- och hälsovården fortskrider enligt riktlinjerna. 
 
Sote 
Den finska förkortningen för social- och hälsovården (sosiaali- ja terveydenhuolto) 
 
Integrering av social- och hälsovården 
Organisering av ansvaret för att ordna social- och hälsovården i så stor omfattning som möjligt 
till en och samma part. Med integrering avses i detta sammanhang en administrativ lösning, inte 
samarbete mellan organisationer. Syftet med integreringen är att koncentrera beslutsfattandet, 
ledningen och finansieringen av social- och hälsovården så klart och tydligt som möjligt till en 
enda aktör som svarar för befolkningen i sitt område. 
 
Ansvar för att ordna tjänster 
Med ansvar för att ordna tjänster avses det juridiska ansvaret för att de tjänster och skyldigheter 
som fastställs i lag sköts på föreskrivet sätt. Den kommun eller aktör som har ansvaret för att 
ordna tjänster ansvarar för att människorna får de tjänster som de behöver högklassigt och i rätt 
tid. 
I dag: En kommun eller ett samarbetsområde som sörjer för primärvården och socialvården ska 
ha minst cirka 20 000 invånare, om kommunen inte omfattas av en sådan grund till avvikelse 
som avses i lagen om en kommun- och servicestrukturreform. För organisering av den speciali-
serade sjukvården ska kommunen tillhöra en samkommun för sjukvårdsdistrikt. Det finns sam-
manlagt 20 sjukvårdsdistrikt. För att ordna specialomsorgerna om utvecklingsstörda är landet 
indelat i 15 specialomsorgsdistrikt. Kårkulla samkommun svarar dessutom för ordnandet av 
specialomsorgerna för den svenskspråkiga befolkningen.  
 
Riktlinjerna av samordningsgruppen för kommun- och servicestrukturreformen: Kommu-
ner med ett visst invånarantal, områden på basnivå och social- och hälsovårdsområden (omfat-
tande basnivå) är ansvariga för att ordna tjänsterna. Ansvarets omfattning varierar beroende på 
kommunens storlek. De minsta kommunerna med under 20 000 invånare har inget ansvar för att 
ordna tjänster. Inom områdena på basnivå är områdets ansvarskommun ansvarig för att ordna 
tjänsterna. Ansvaret för att ordna tjänster omfattar bastjänster, alltså främst de tjänster som häl-
sovårdscentralerna och kommunernas sociala tjänster nu ordnar. I vissa undantagsfall kan ansva-
ret även omfatta tjänsterna inom den specialiserade sjukvården.  Inom social- och hälsovårdsom-
rådena har också ansvarskommunen ansvar för ordnandet (i vissa undantagsfall kan också sam-
kommunen ha ansvar). Ansvaret för ordnandet av tjänster omfattar alla lagstadgade social- och 
hälsovårdstjänster. Om det till social- och hälsovårdsområdet hör kommuner eller områden som 
ordnar tjänster på basnivå, ordnar social- och hälsovårdsområdet för dessa bara tjänster som inte 
hör till basnivån. Dessa är specialiserad sjukvård och dygnet runt jour (både socialtjänster och 
hälso- och sjukvård). Socialvårdstjänsterna som alltid hör till social- och hälsovårdsområdet 
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definieras senare då socialvårdslagstiftningen revideras. Bestämmelser om de aktörer som har 
ansvar för att ordna tjänster ges i en ny lag som är under beredning.  
 
Produktionsansvar 
I dag: En kommun, ett samarbetsområde eller ett sjukvårdsdistrikt som har ansvar för att ordna 
tjänster ska sörja för att de tjänster som behövs är tillgängliga. Den ansvariga aktören är dock 
inte skyldig att själv producera alla tjänster. En kommun eller samkommun som har ansvar för 
att ordna tjänster kan också producera tjänster tillsammans med andra aktörer som har ansvar för 
att ordna tjänster samt köpa tjänster av en annan kommun, privat serviceproducent eller staten 
samt genom att ge den som använder tjänsten en servicesedel. 
 
Upphandlingen av tjänster från annat håll befriar dock inte den kommun som har ansvar för att 
ordna tjänsterna från ansvaret att sörja för att kommuninvånarna får de lagstadgade tjänsterna. 
Om en serviceproducent inte är förmögen att sörja för sina åtaganden, ska den kommun som har 
ansvaret att ordna tjänsterna sörja för att tjänsterna upphandlas på annat håll. 
Riktlinjerna av samordningsgruppen för kommun- och servicestrukturreformen: Då en kommun, 
ett område på basnivå eller ett social- och hälsovårdsområde inte själv klarar av att producera de 
tjänster som det har ansvar för, ska kommunen eller området köpa tjänsterna av ett annat social- 
och hälsovårdsområde. Ett område kan dessutom komplettera den egna tjänsteproduktionen med 
köptjänster och servicesedlar. 
 
Finansieringsansvar 
Finansieringsansvaret definierar den part som har ansvaret för att finansiera de lagstadgade soci-
al- och hälsovårdstjänsterna. 
I dag: I Finland är det i princip alltid kommunerna som har finansieringsansvaret. Finansie-
ringsansvaret är kopplat till ansvaret för att ordna tjänsterna och innehas i regel av samma part, 
kommunen. I dagsläget skiljer sig finansieringsansvaret och ansvaret för att ordna tjänster från 
varandra i de fall där ansvaret för att ordna tjänster har överförts direkt med stöd av lag (t.ex. 
sjukvårdsdistrikt) eller med stöd av en bestämmelse i lag till en samkommun (samkommun för 
folkhälsoarbete) eller värdkommun (lagen om en kommun- och servicestrukturreform). Även i 
dessa fall har kommunen finansieringsansvaret. Kommunerna finansierar verksamheten med 
intäkterna från kommunalskatten, statsandelar, klientavgifter och i liten omfattning med andra 
intäkter från verksamheten. 
Riktlinjerna av samordningsgruppen för kommun- och servicestrukturreformen: Kommu-
nen har finansieringsansvaret för social- och hälsovårdstjänsterna. Detta gäller också kommuner 
som har färre än 20 000 invånare och som inte har ansvar för att ordna tjänster självständigt. För 
att genomföra finansieringsansvaret får kommunen statsandelar. Finansieringsmodellen klargörs 
i den fortsatta beredningen. 
 
Statsandel 
Finansiering som staten betalar en kommun för att täcka en del av kostnaderna för de lagstadga-
de tjänsterna. I beräkningsgrunderna för statsandelarna beaktas bl.a. vissa faktorer som gäller 
befolkningens behov av tjänster. På riksplanet är statsandelen för social- och hälsovårdstjänster-
na cirka 31 procent av de kostnader som verksamheten orsakar kommunerna. Andelen varierar 
avsevärt beroende på kommun. De återstående kostnaderna, i genomsnitt 69 procent av de totala 
kostnaderna, täcker kommunerna med intäkter från kommunalskatten, med klientavgifter och 
med andra eventuella inkomster. 
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Invånarantalsgrunden/Krav på befolkningsunderlag 
Med befolkningsunderlag avses kommunens invånarantal eller det sammanräknade antalet invå-
nare i de kommuner som tillhör ett social- och hälsovårdsområde.  
 
I dag: Social- och hälsovårdstjänster ska ordnas med ett befolkningsunderlag på minst 20 000 
invånare. Om kommunen har färre än cirka 20 000 invånare ska bastjänsterna enligt lagen om en 
kommun- och servicestrukturreform (Paras) ordnas inom ett samarbetsområde. I dag ordnar 
endast 90 av de nuvarande 304 fastlandskommunerna sina social- och hälsovårdstjänster själva. 
De övriga kommunerna är medlemmar i samarbetsområden eller samkommuner. Sjukvårdsdi-
strikten har ansvaret för att ordna tjänsterna inom den specialiserade sjukvården för alla kom-
muner. 
Riktlinjerna av samordningsgruppen för kommun- och servicestrukturreformen: Ansvaret 
för att ordna social- och hälsovårdstjänsterna bestäms utifrån kommunens invånarantal. En 
kommun med färre än 20 000 invånare får social- och hälsovårdstjänster från ett område på 
basnivå eller ett social- och hälsovårdsområde. En kommun med minst cirka 20 000-50 000 
invånare kan själv ordna sina social- och hälsovårdstjänster på basnivå med vissa undantag. 
Dessutom kan kommunen fungera som ansvarskommun för ett område på basnivå. Kommunen 
ska tillhöra ett social- och hälsovårdsområde för att ordna de övriga social- och hälsovårdstjäns-
terna (bl.a. specialiserad sjukvård). En kommun med minst cirka 50 000 invånare kan själv ord-
na social- och hälsovårdstjänsterna på en omfattande basnivå samt fungera som ansvarskommun 
för ett social- och hälsovårdsområde, om den har tillräcklig bärkraft. 
I enskilda fall är det dock möjligt att avvika från invånarantalsgrunderna (bl.a. språkliga rättig-
heter). 
 
Bärkraft 
Med bärkraft anses i anslutning till reformen av servicestrukturen inom social- och hälsovården 
sådana egenskaper hos den som har ansvaret för att ordna tjänster (en kommun eller ett social- 
och hälsovårdsområde) som påverkar hur aktören klarar av denna uppgift. Sådana egenskaper är 
exempelvis 
befolkningsunderlaget 
ekonomins stabilitet och hållbarhet 
tillgången till tillräckligt kunnande 
tillgången på personal 
infrastrukturen inom social- och hälsovården (lokaler och utrustning).  
 
Bärkraften ska vara tillräcklig i förhållande till befolkningens behov av tjänster och områdets 
specialförhållanden. Befolkningen inom ett social- och hälsovårdsområde och ett område på 
basnivå ska få tjänsterna likvärdigt och jämlikt oberoende av bostadsort.  
 
Servicestruktur 
Med servicestruktur avses en administrativt-organisatorisk struktur i enlighet med vilken den 
lagstadgade social- och hälsovården ska ordnas. I framtiden består servicestrukturen av social- 
och hälsovårdsområden, områden på basnivå och i vissa fall av kommuner. Bestämmelser om 
servicestrukturen ges i lagen om ordnande av social- och hälsovård. (Termen servicestruktur har 
tidigare använts för att beskriva de tjänster som ordnas och hur de ordnas; t.ex. institutionsvård, 
öppenvård, serviceboende, tjänster som tillhandahålls i hemmet.) 
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Bastjänster och tjänster på basnivå 
Som allmänt begrepp: Med bastjänster avses oftast lagstadgade tjänster inom social- och häl-
sovårdsväsendet och bildningsväsendet som ordnas av kommuner eller kommunernas samar-
betsorganisationer.  
 
Som begrepp inom social- och hälsovården: Med tjänster på basnivå avses social- och hälso-
vårdstjänster som en kommun eller ett samarbetsområde ansvarar för (primärvård och socialvård 
exklusive specialomsorger om  utvecklingsstörda).  
 
Riktlinjerna av samordningsgruppen för kommun- och servicestrukturreformen: Tjänster-
na på basnivå omfattar de nuvarande tjänsterna inom primärvården och socialvården med undan-
tag för dygnet runt hälso- och sjukvård och även jourverksamhet inom socialvården (inkl. 
skyddshemsverksamhet).  
 
Tjänster på en omfattande bas- och specialnivå (social- och hälsovårdsområde) 
Riktlinjerna av samordningsgruppen för kommun- och servicestrukturreformen: Den 
omfattande bas- och specialnivån är en ny helhet inom ansvaret för att ordna social- och hälso-
vårdstjänster. Tjänster på en omfattande bas- och specialnivå ordnas av ett social- och hälso-
vårdsområde eller av en till sin bärkraft tillräckligt stark kommun med över 50 000 invånare i 
enlighet med riktlinjerna. Den omfattande bas- och specialnivån omfattar alla lagstadgade soci-
al- och hälsovårdstjänster. Här ingår således utöver primärvården och socialväsendet även den 
specialiserade sjukvården och specialomsorgerna om utvecklingsstörda i sin helhet. 
 
Tjänster på specialnivå 
I dag: Tjänster för ett omfattande befolkningsunderlag eller tjänster som förutsätter specialkom-
petens som tillhandahålls centralt av samkommunerna för sjukvårdsdistrikten vid universitets-
sjukhus och andra centralsjukhus, och som det är motiverat att ordna och producera i bara vissa 
verksamhetsenheter inom social- och hälsovården. Även de tjänster som tillhandahålls av sam-
kommuner för omsorger om utvecklingsstörda och vissa tjänster inom missbrukarvården hör till 
denna grupp. 
 
Tjänster inom den specialiserade sjukvården på basnivå 
Med specialiserad sjukvård på basnivå avses närmast sådan specialiserad sjukvård som  
a) behövs ofta på befolkningsnivå (konsultationspoliklinik);  
b) behövs återkommande på individnivå som en del av den goda vården och rehabiliter-
ingen av långtidssjukdomar; eller  
c) som korttida bäddavdelningsvård i första hand för vård av den äldre befolkningens aku-
ta hälsoproblem. 
 
Primärvård 
Lagstadgade tjänster inom hälso- och sjukvården som en kommun eller ett samarbetsområde har 
ansvar för att ordna (i praktiken främst hälsovårdscentralernas verksamhet). 
 
Närtjänst 
Med närtjänst avses vanligen tjänster som används ofta och som de flesta människor behöver i 
sitt liv. Närtjänsterna tillhandahålls i patientens och klientens vardag och är relativt lätta att nå. 
Närtjänsterna ligger i allmänhet rätt nära de flesta människor. Alternativt tillhandahålls de i 
patientens eller klientens vardag med elektroniska medel eller som mobila tjänster. I social- och 
hälsovårdsreformen är avsikten att skapa tillräckligt bärkraftiga tillhandahållare av tjänster som 
särskilt tryggar närtjänsterna. 
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Riktlinjerna av samordningsgruppen för kommun- och servicestrukturreformen: Tjänster-
na ska ordnas likvärdigt och jämlikt för alla invånare inom området på basnivå och inom social- 
och hälsovårdsområdet, och tillgången på närtjänster ska tryggas. Områdena på basnivå och 
social- och hälsovårdsområdena ska göra upp en plan för genomförandet av närtjänsterna. 
 
Social- och hälsovårdsområde 
Ett område som ansvarar för social- och hälsovårdsservice och som bildas av kommuner. 
I dag: Enligt lagen om en kommun- och servicestrukturreform  ska kommuner eller samarbets-
områden med minst cirka 20 000 invånare ordna primärvård och sådana uppgifter inom social-
väsendet som är nära anslutna till primärvården. 
Riktlinjerna av samordningsgruppen för kommun- och servicestrukturreformen: Kommu-
nerna bildar områden på basnivå och social- och hälsovårdsområden för att trygga befolkningens 
social- och hälsovårdstjänster. Ett social- och hälsovårdsområde ordnar för sina medlemskom-
muner tjänster på en omfattande basnivå, dvs. alla social- och hälsovårdstjänster (de nuvarande 
hälsovårdscentralstjänsterna, socialvården och den specialiserade sjukvården). Administrativt 
genomförs ett social- och hälsovårdsområde i regel med ansvarskommunmodellen. Åtminstone 
en av kommunerna ska ha minst 50 000 invånare. Dessutom ska området ha en tillräcklig bär-
kraft (se Bärkraft ). 
 
Social- och hälsovårdsområdet ordnar alla social- och hälsovårdstjänster för de kommuner som 
tillhör området. Ett undantag är de kommuner med minst cirka 20 000 - 50 000 invånare som har 
rätt att ordna social- och hälsovårdstjänster på basnivå och vissa tjänster inom den specialiserade 
sjukvården på basnivå. För dessa kommuner ordnar social- och hälsovårdsområdet de övriga 
social- och hälsovårdstjänsterna. Då ett social- och hälsovårdsområde inte kan producera tjäns-
terna själv, ska det upphandla tjänsterna av andra social- och hälsovårdsområden. Beslut som 
gäller social- och hälsovårdsområdet fattas i kommunernas gemensamma organ. 
 
Ansvarskommun 
En ansvarskommun svarar för att ordna de lagstadgade tjänsterna för de övriga kommunerna. 
Alternativet till modellen med ansvarskommun är en samkommun. I dag ges bestämmelser om 
ansvarskommunen i lagen om en kommun- och servicestrukturreform  och i kommunallagen. 
Riktlinjerna av samordningsgruppen för kommun- och servicestrukturreformen: Inom ett områ-
de på basnivå har en ansvarskommun ansvaret för att ordna tjänster. En kommun med minst 
cirka 20 000 invånare kan fungera som ansvarskommun för ett område på basnivå. Inom ett 
social- och hälsovårdsområde är det i regel en ansvarskommun som har ansvaret för att ordna 
tjänsterna. Ansvarskommunen för ett social- och hälsovårdsområde ska i regel ha minst cirka 50 
000 invånare. Dessutom ska kommunen vara landskapets centralort eller en stark baskommun 
som bygger på en naturlig pendlingsregion. Kommunen ska ha den bärkraft som krävs för att 
ordna tjänster. Ansvarskommunen ska ordna tjänster likvärdigt och jämlikt för kommunerna i 
området. 
 
Samkommun 
En samkommun är en kommunallagsenlig samarbetsorganisation för kommuner. En samkom-
mun kan vara lagstadgad, såsom exempelvis ett sjukvårdsdistrikt. Alternativt kan samkommunen 
vara frivilligt grundad av kommuner. Kommunerna deltar i samkommunens förvaltning och 
beslutsfattande på det sätt som slagits fast i samkommunens grundavtal. En samkommun är en 
myndighet på samma sätt som en kommun, och det kan utföra självständiga rättshandlingar och 
äga egendom. 
Riktlinjerna av samordningsgruppen för kommun- och servicestrukturreformen: Kommu-
nerna inom ett social- och hälsovårdsområde kan avtala om att införa modellen med samkom-
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mun i stället för modellen med ansvarskommun, om befolkningen i landskapets centralort eller 
ansvarskommunen för en omfattande basnivå utgör under hälften av befolkningsunderlaget för 
en omfattande basnivå och om ansvarskommunen inte har tillräcklig bärkraft för att ansvara för 
en omfattande basnivå. I en samkommun fastställs rösträtten utifrån kommunens invånarantal.  
 
Specialupptagningsområde 
I dag: Sjukvårdsdistrikten bildar administrativt fem specialupptagningsområden. Ett specialupp-
tagningsområde har dock ingen egen självständig organisation. Sjukvårdsdistrikten inom ett 
specialupptagningsområde ingår sinsemellan ett avtal om ordnande av specialiserad sjukvård 
enligt hälso- och sjukvårdslagen. I varje specialupptagningsområde finns det en medicinsk fakul-
tet som ger läkarutbildning och ett universitetscentralsjukhus: Helsingfors universitets central-
sjukhus, Kuopio universitetssjukhus, Tammerfors universitetssjukhus, Åbo universitets central-
sjukhus och Uleåborgs universitetssjukhus). Specialupptagningsområdena har inga uppgifter 
inom socialvården.  
Riktlinjerna av samordningsgruppen för kommun- och servicestrukturreformen: Ett spe-
cialupptagningsområde, varav det finns fem i landet, är ett samarbetsorgan för social- och hälso-
vårdsområdena. Den administrativa modellen för områdena är samkommun. Varje social- och 
hälsovårdsområde hör till ett specialupptagningsområde. En viktig uppgift för det nya special-
upptagningsområdet inom social- och hälsovården är att trygga likvärdigheten och jämlikheten 
inom tjänster som centraliseras, samt att styra resurserna på ett ändamålsenligt sätt så att över-
lappande tjänster och kapprustning undviks. Specialupptagningsområdena har också uppgifter 
inom socialvården. Social- och hälsovårdsområdena ska med ett avtal om ordnande av tjänster 
avtala om hur specialupptagningsområdets lagstadgade samarbete ska genomföras. 
 
Sjukvårdsdistrikten 
I dag: I Finland finns 20 sjukvårdsdistrikt som är samkommuner som ägs och finansieras av 
kommuner. Sjukvårdsdistrikten har ett lagstadgat ansvar för att ordna de tjänster inom den spe-
cialiserade sjukvården som medlemskommunerna behöver. De producerar även största delen av 
sina egna tjänster själva. 
Riktlinjerna av samordningsgruppen för kommun- och servicestrukturreformen: Sjuk-
vårdsdistriktens ansvar för att ordna tjänster upphör i slutet av 2016 och övergår till de social- 
och hälsovårdsområden som ska grundas. Även sjukvårdsdistriktens sjukhus och universitets-
sjukhusen övergår i social- och hälsovårdsområdenas ägo, om inte kommunerna överenskommer 
om något annat. I den fortsatta beredningen av reformen avgörs hur sjukvårdsdistriktens perso-
nal, egendom och ansvar ska behandlas. 
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BILAGA 2. DEN KOMMUNALA SOCIAL- OCH HÄLSO- 
VÅRDENS UPPGIFTER 
 
Hälso- och sjukvård 
• främjande av hälsa och välfärd 
• hälsorådgivning och hälsoundersökningar  
• screeningar 
• rådgivningstjänster 
• skolhälsovård 
• studerandehälsovård 
• företagshälsovård 
• bekämpning av smittsamma sjukdomar, inkl. vaccineringar 
• hälso- och sjukvård för sjöfarande (endast hos vissa kommuner) 
• tjänster i enlighet med äldreomsorgen som främjar välfärden 
• utfärdande av intyg och utlåtanden för behov som grundar sig på lagen 
• sjukvård, innehåller bl.a. undersökning av sjukdomar, diagnos, vård och rehabilitering 
• hemsjukvård 
• mun- och tandhälsa 
• mentalvårdsarbete 
• arbete inom missbrukarvården 
• medicinsk rehabilitering 
• handräckning från primärvården till polisen, gränsbevakningsväsendet, fångvårdsmyn-
digheterna samt uppbådsmyndigheterna 
• miljö- och hälsoskydd (om samarbetsområden har föreskrivits särskilt) 
 
Socialvård 
• socialtjänster som kommunen ska ordna för sina invånare: 
• socialarbete 
• uppfostrings- och familjerådgivning 
• hemservice 
• boendeservice 
• institutionsvård 
• familjevård 
• verksamhet som stöder tillträde till arbete och arbetsverksamhet för personer med funk-
tionsnedsättning  
• åtgärder för att fastställa underhållsbidraget 
• barnskydd 
• tjänster i enlighet med äldreomsorgen som främjar välfärden 
• tjänster för personer med funktionsnedsättning 
• specialomsorger om utvecklingsstörda 
• missbrukarvård 
• barntillsynsmans uppgifter, utredning/fastställande av faderskap 
• adoptionsrådgivning 
• medling i familjeärenden  
• åtgärder i anknytning till medling som förrättas i samband med verkställande av beslut 
som gäller vårdnad om barn och umgängesrätt  
• stöd för närståendevård 
• arbetsverksamhet i rehabiliterande syfte 
• beviljande av utkomststöd till person som tillfälligt vistas i kommunen 
• utbetalning av socialbidrag till kommunens invånare 
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• ordnande av handledning och rådgivning om förmånerna inom socialvården och den 
övriga sociala tryggheten och om hur de utnyttjas 
• ordnande av informationsverksamhet om socialvården och den övriga sociala tryggheten 
• ordnande av utbildnings-, forsknings-, försöks- och utvecklingsverksamhet om socialvår-
den och den övriga sociala tryggheten 
• beviljande av sociala krediter till kommunens invånare 
 
Dessutom är kommunen skyldig att även i andra avseenden verka inom sitt område för att för-
bättra de sociala förhållandena och undanröja sociala missförhållanden. 
 
 
Specialiserad sjukvård 
 
För organisering av den specialiserade sjukvården ska kommunen tillhöra en samkommun för 
sjukvårdsdistrikt.  Det finns sammanlagt 20 sjukvårdsdistrikt. 
 
 
Specialomsorg om utvecklingsstörda 
 
För att ordna specialomsorgen om utvecklingsstörda är landet indelat i specialomsorgsdistrikt. 
Det finns 15 specialomsorgsdistrikt. Oberoende av distriktsindelningen svarar Kårkulla sam-
kommun dessutom för ordnandet av specialomsorgerna för den svenskspråkiga befolkningen. 
